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I. 

Aas  der  chirurgischen  Abteilung  des  Krankenhauses  Moabit-Berlin. 

(Geh.  Med.-Eat  Prot  Dr.  Sonnenburg.) 

Zur  Behandlnng  der  Tnberkiilose  mit  Antitnberkiilose- 

Sernm  Marmorek. 

Von 

Dr.  A.  van  Huellen, 

I.  AssiBtenzarzt. 

Yorbemerkung. 

Von 
E.  Sonnenbars. 

Die  Versuche  mit  dem  Marmorekschen  Serum  auf  meiner  Abteilung 
sind  infolge  einer  auffallenden  Heilung  eines  Falles  von  Mastdarm- 
tnberkulose  veranlaßt  worden,  gegen  die  mein  verstorbener  Freund 
y.  Mikulicz  und  ich  vergeblich  mit  dem  Messer  angekämpft  hatten. 
Abwechselnd  war  unser  Patient  in  Berlin,  Schlesien  und  im 
Aaslande  in  unserer  Behandlung  gewesen,  ohne  daß  es  uns  beiden 
gelungen  war,  den  mit  immer  neuen  Fisteln  wiederkehrenden  Prozeß 
zu  beseitigen.  Da  reiste  unser  Kranker  nach  Paris  und  ließ  sich 
von  Marmore k  mittels  Serum  behandeln.  Die  Tuberkulose  des 
Mastdarms  heilte  aus  und  blieb  dauernd  geheilt. 

Dieses  überraschende  Resultat  mahnte  mich,  bei  einer  Beihe  von 
Fällen  chirurgischer  Tuberkulose  das  Serum  zu  prüfen,  um  ein  Urteil 
über  seine  Wirksamkeit  zu  erhalten.  Vorwiegend  wurden  hart- 
näckige Fisteln  Gegenstand  der  Behandlung.  Über  die  Resultate 
und  unsere  Erfahrungen  gibt  die  folgende  Arbeit  Bericht. 
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2  ■  I.  VAN  HUELLEN 

Ausgehend  von  der  allgeinein  üblichen  Anschauung,  daß  das 
zur  Hervorbringung  der  Tuberkulinreaktion  verwendete  Tuberkulin 
das  wahre  Gift  des  Tuberkelbazillus  und  damit  die  hauptsächlichste 
Ursache  der  krankhaften  Veränderungen  bei  der  Tuberkulose  sei, 
versuchte  Marmorek  sich  die  Tatsache  zu  erklären,  daß  einerseits 
bei  einem  nur  wenig  kranken  Organismus  eine  deutlich  ausge- 
sprochene Reaktion  eintrete,  andererseits  aber  bei  sogenannten 
hypertuberkulösen  Tieren  eine  Reaktion  fehle  ebenso  wie  bei  ge- 
sunden Individuen.  Eine  Erklärung  fär  diese  Erscheinungen  glaubte 
er  nur  dadurch  geben  zu  können,  daß  er  mit  der  anfangs  erwähnten 
Annahme  bezüglich  des  Tuberkulins  brach  und  daflir  die  Hypothese 
aufstellte,  daß  das  Tuberkulin  nur  ein  Mittel,  ein  Stimulans,  sei, 
die  Tuberkelbazillen  zur  vermehrten  Absonderung  eines  anderen, 
unbekannten  Toxins  zu  veranlassen. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  betrachtet,  fehlt  bei  Gesunden 
die  Reaktion,  weil  keine  Tuberkelbazillen  vorhanden  sind,  das  wahre 
Toxin  zu  produzieren ;  bei  hypertuberkulösen  Tieren  fehlt  die  Reak- 
tion, weil  die  Anregung  zu  erhöhter  Produktion  des  wahren  Toxins 
überhaupt  nicht  in  Betracht  kommt  gegenüber  der  infolge  des 
massenhaften  Vorhandenseins  von  Tuberkelbazillen  bereits  existie- 
renden Menge  desselben.  Bei  leichten  Fällen  von  Tuberkulose  tritt 
die  Reaktion  ein,  sobald  die  vorhandenen  Tuberkelbazillen  infolge 
der  Berührung  mit  dem  Tuberkulin  Zeit  gefunden  haben,  eine  ge- 
nügende Menge  Toxin  zu  produzieren  und  in  die  Zirkulation  über- 
gehen zu  lassen.  Hierdurch  ist  es  auch  erklärlich,  daß  bis  zum 
Eintritt  der  Reaktion  die  verhältnismäßig  lange  Zeit  von  einigen 
Stunden  vergeht. 

Nachdem  Marmorek  einmal  zu  diesen  Anschauungen  gekommen 
war,  suchte  er  nunmehr  die  Tuberkelbazillen  unter  Bedingungen 
zu  bringen,  unter  denen  sie  das  oben  erwähnte  Toxin  produzierten. 

Zunächst  verwendete  er  hierzu  nur  junge  Bakterien,  den  so- 
genannten primitiven  Bazillus,  und  zwar  ließ  er  diese  Bazillen  auf 
einem  flüssigen,  mit  etwas  Glyzerinbouillon  versetztem  Kälberserum- 
nährboden wachsen.  Die  betreffenden  Kälber  hatten  ihrerseits 
vorher  eine  Reihe  von  Injektionen  von  Meerschweinchenleukocjrten, 
in  Kochsalzlösung  suspendiert,  erhalten.  Dieses  sogenannte  leuko- 
toxische  Serum  benutzte  Marmorek  als  Nährboden  für  die  primi- 
tiven Bazillen  und  konnte  dann  später  in  dem  Filtrat  das  Tuber- 
kulosetoxin  nachweisen.  Vermittels  dieses  Tuberkulosetoxins  gelang 
es  ihm  dann  auch,  Laboratoriumstiere  gegen  spätere  Bazilleninfektion 
zu    immunisieren.     Unter    anderen  Tieren    immunisierte  er  auch, 
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wenn  anch  nach  Überwindung  bedeutender  Schwierigkeiten  und 
erst  nach  einem  Zeitraum  von  7 — 8  Monaten,  Pferde.  Das  Serum, 
das  von  derartig  behandelten  Pferden  stammt  und  das  nunmehr  ein 
Antitoxin  enthält,  dieses  Serum  ist  es,  das  das  endgültige  Präparat 
darstellt  und  das  wir  bei  unseren  Versuchen  zur  Anwendung 
brachten. 

Die  soeben  geschilderte  Herstellungsweise  wurde  von  Marmorek 
im  Jahre  1903  unter  anderem  in  der  Berliner  klinischen  Wochen- 
schrift veröffentlicht.  Seitdem  sind  noch  eine  Reihe  von  Modifika- 
tionen vorgenommen  worden,  die  in  der  Hauptsache  darauf  abzielen, 
die  primitiven  Bazillen  bei  ihrer  Berührung  mit  dem  leukotoxischen 
Serum  zu  reichlicherer  Produktion  des  Tuberkulosetoxins  anzuregen. 

Die  Versuche,  die  Marmorek  selbst  mit  dem  Antituberkulose- 
serura  anstellte,  ergaben,  daß  man  Laboratoriumstiere  gegen  eine 
nachfolgende  Infektion  mit  dem  Eochschen  Bazillus  vollständig 
schützen  konnte.  Und  zwar  handelt  es  sich  hier  um  eine  Gift- 
immunität, eine  passive,  eine  anisopathische  Immunisierung  im  Sinne 
Behrings,  weil  dem  Versuchstier  das  endgültige  Gegengift,  das 
fertige  Antitoxin,  injiziert  wird.  Wir  wissen,  daß  auch  Behring 
Rinder  gegen  Tuberkulose  mit  Erfolg  immunisiert  hat,  aber  da- 
durch, daß  er  den  Tieren  zu  wiederholten  Malen  eine  bestimmte 
Quantität  mehr  oder  weniger  in  ihrer  Virulenz  abgeschwächter 
Tuberkelbazillen  injizierte,  d.  h.  also,  daß  er  eine  Bakterienimmunität, 
eine  aktive  oder  isopathische  Immunität  erzeugte. 

Bevor  ich  nun  auf  die  Wirkungen  des  Serums,  das  nicht  nur, 
wie  aus  dem  bisher  Gesagten  hervorgehen  könnte,  einen  Erfolg  in 
präventiven,  sondern,  wie  ich  gleich  an  dieser  Stelle  bemerken  will, 
in  kurativem  Sinne  aufzuweisen  hat,  näher  eingehe,  will  ich  ganz 
kurz  die  Art,  in  der  es  zur  Anwendung  gebracht  wird,  schildern. 

Wie  aus  den  Berichten  von  Marmorek  und  anderen  Autoren 
hervorgeht,  machte  man  in  der  ersten  Zeit  Injektionen  von  10 — 20 
und  mehr  ccm  Serum  mehrere  Tage  hintereinander.  Mit  dem  zu- 
nehmenden Gehalt  des  Serums  dann  an  Antitoxin,  glaubte  man  mit 
der  Dosis  heruntergehen  zu  können,  und  so  bildete  sich  der  jetzt 
übliche  Modus  aus,  bei  dem  wir  die  Kur  mit  einer  Injektion  von 
1  ccm  beginnen,  dann  nach  drei  Tagen  dieselbe  Menge  wiederholen 
und  nun  in  den  nächsten  3—8  Spritzen  alMählich  die  Dosis  bis  auf 
5  ccm  steigern,  indem  wir  immer  so  viel  Zeit  zwischen  den  ein- 
zelnen Einspritzungen  vergehen  lassen,  daß  der  Patient  nicht  durch 
unangenehme  Nebenwirkungen  von  der  Kur  abgeschreckt  wird;  so 
fahren  wir  fort,  bis  wir  in  20  Tagen  10  Spritzen  verbraucht  haben. 
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Dann  lassen  wir  eine  Pause  von  3 — 4  Wochen  eintreten  und  be- 
ginnen nun  in  derselben  Weise  wie  vorher  eine  zweite  Serie.  Dieser 
Tui-nus  wird  mehrere  Male  wiederholt.  Bei  einzelnen  Kranken, 
bei  denen  ein  Erfolg  bereits  in  der  ersten  Serie  zu  konstatieren 
war,  haben  wir  uns  auch  niemals  gescheut,  die  Injektionen  ohne 
Pause  jeden  zweiten  Tag  zu  wiederholen,  bis  wir  etwa  20 — 30  Spritzen 
verabfolgt  hatten,  natürlich  nur  dann,  wenn  keine  Nebenerscheinungen 
auftraten.  Der  Ort  der  Einspritzung  ist  irrelevant  unter  die 
Haut  der  Brust  oder  des  Oberschenkels  eingespritzt,  haben  wir 
weder  hier  noch  da  einen  besonderen  Vorteil  wahrnehmen  können. 
Bei  der  Behandlung  von  Lungentuberkulose  wird  vielfach  die  hintere 
äußere  Fläche  des  Oberarmes  gewählt,  doch  haben  wir  selbst  mit 
den  Injektionen  am  Arm  mehrfach  schlechte  Erfahrungen  ge- 
macht Fey  (Davos)  gab  das  Serum  auch  per  os,  doch,  soweit  ich 
unterrichtet  bin,  ohne  Erfolg,  dagegen  wird  von  ihm  sowohl  wie  von 
Marmorek  neuerdings  die  Applikation  inForm  des  Klysma  empfohlen. 
Und  zwar  hatte  das  Serum,  in  dieser  Weise  gegeben,  nicht  nur 
dieselbe  Wirkung  wie  bei  subkutaner  Injektion,  sondern  es  besaß 
gegen  diese  sogar  noch  Vorzüge,  insofern  als  gewisse  Nebenerschei- 
nungen, auf  die  ich  gleich  eingehen  will,  nicht  auftraten. 

Welches  sind  nun  die  Wirkungen,  die  dieses  neue  Serum  im 
menschlichen  Körper  entfaltet?  Oder,  fragen  wir  lieber,  welches 
sind  die  Veränderungen,  die  wir  nach  der  Applikation  des  Serums 
auftreten  sehen? 

Die  Beeinflussung  des  Organismus  geschieht  nach  drei  Rich- 
tungen hin,  und  zwar  können  wir  1.  eine  Änderung  des  Allgemein- 
zustandes feststellen,  2.  sehen  wir,  daß  der  spezifisch  tuberkulöse 
Prozeß  seinen  Verlauf  ändert,  und  3.  sehen  wir  akzidentell  einige 
Erscheinungen  auftreten,  die  wir  der  Einverleibung  eines  artfremden 
Serums  in  den  menschlichen  Körper  zuzuschreiben  haben. 

Um  mit  dem  letzten  Punkt  zu  beginnen,  so  müssen  wir  bei 
jeder  Seruminjektion,  die  wir  einem  Patienten  machen,  von  vorn- 
herein darauf  gefaßt  sein,  eine  Reihe  von  Nebenerscheinungen  her- 
vorzurufen, die,  mehr  oder  weniger  schwer,  die  beabsichtigte  thera- 
peutische Wirkung  des  Serums  nicht  zu  beeinflussen  scheinen.  So 
konnte  man  auch  nicht  erwarten,  daß  akzidentelle  Zufälle  bei  der 
Applikation  des  Marmorekschen  Serums  fehlen  würden,  und  um  so 
mehr  mußte  man  darauf  gefaßt  sein,  derartige  Nebenwirkungen  zu 
beobachten,  als  es  sich  bei  der  neuen  Behandlung  der  Tuberkulose 
ja  nicht  um  eine  einmalige  Applikation  einer  kleinen  Serumdosis 
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handelte,  sondern  am  lange  fortgesetzte  Einyerleibnng  yerhältnis- 
mäßig  großer  Dosen. 

Diese  Nebenerscheinungen  können  zweierlei  Art  sein;  einmal 
können  sich  nach  einer  Einspritzong  Infiltrationen  und  Abszesse 
bilden,  dann  aber  können  sich  Veränderungen  einstellen,  die  durch 
die  Einverleibung  des  artfremden  Serums  bedingt  sind.  Ich  brauchte 
der  ersteren,  der  Infiltrationen  und  Abszesse,  die  nach  allen  mög- 
lichen anderen  Einspritzungen  ja  auch  vorkommen,  gar  nicht  Er- 
wähnung zu  tun,  wenn  ich  nicht  auf  die  Harmlosigkeit  derselben  hin- 
weisen müßte.  Die  Abszesse,  etwa  walnußgroß,  machen  kaum 
Fieber,  heilen  nach  einer  kleinen  Incision  oder  Aspiration  glatt  und 
reaktionslos  ab  und  gleichen  fast  völlig  den  Eampferabszessen.  Die 
Infiltrationen  bilden  sich  in  verschiedener  Größe  um  die  Injektions- 
stelle herum.  Auch  sie  sind  stets  gutartig,  vereitern  nie,  sind 
spontan  fast  unempfindlich,  nur  auf  Druck  schmerzhaft,  fuhren  selten 
zu  Anschwellung  der  regionären  Lymphdrüsen  und  gehen  unter  der 
Applikation  von  feuchten  Kompressen  sehr  bald  zurück.  Gleich  an 
dieser  Stelle  möchte  ich  bemerken,  daß  wir  ab  und  zu  Lymphdrüsen- 
schwellungen nach  den  Injektionen  beobachteten,  gleichviel  ob  die 
Einspritzungen  reaktionslos  vertragen  wurden,  oder  ob  sich  lokale 
Infiltrationen  gebildet  haben. 

Anders  verhält  es  sich  mit  den  Veränderungen,  die  wir  dem 
Pferdeserum  als  solchem  zuschreiben  müssen.  Hierher  gehört  in 
erster  Linie  eine  oft  nicht  unbeträchtliche  ödematöse  Schwellung 
in  der  Nähe  der  Injektionsstelle.  Im  allgemeinen  nicht  schmerz- 
haft, macht  sie  sich  den  Patienten  erst  bemerkbar,  wenn  die  be- 
treffende Stelle  gerade  auf  die  Unterlage  drückt  oder  wenn  infolge 
der  Anschwellung  das  Gefühl  der  Spannung  entsteht.  Derartige 
Ödeme  können  bis  zu  zwei  Faust  groß  und  noch  größer  werden,  mit 
oder  ohne  lokalisierte  Rötung  und  mit  oder  ohne  lokalen  Pruritus 
einhergehen.  Des  weiteren  sahen  wir  nicht  so  selten  Exantheme 
nach  Art  des  Scharlachexanthems  auftreten,  entweder  nur  in  der 
Umgebung  der  Injektion,  oder  auch  mehr  oder  weniger  über  den 
ganzen  Körper  verbreitet,  ähnlich  wie  wir  es  bereits  als  Serum- 
exanthem  von  der  Diphtherie  her  kennen.  Ferner  haben  wir  hier 
eine  Urticaria  zu  erwähnen,  die  unter  Bildung  richtiger  Quaddeln 
mit  starkem  Juckreiz  einhergehend,  oft  über  den  ganzen  Körper 
sich  ausbreitet;  über  das  Verhalten  der  Lymphdrüsen  wurde  oben 
bereits  gesprochen.  Alle  diese  Erscheinungen  treten  meist  inner- 
halb der  ersten  24—36  Stunden  nach  der  Injektion  auf,  wenn  sie 
überhaupt  sich  einstellen,  oft  erst  nach  der  fünften  bis  sechsten 
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Injektion,  um  sich  dann  in  einzelnen  Fällen  nach  jeder  neuen  Ein- 
spritzung zu  wiederholen.  In  solchen  Fällen  ist  es  dann  zweck- 
mäßig, in  größeren  Intervallen  zu  injizieren,  die  Dosis  selbst  herab- 
zusetzen, scheint  keinen  Effekt  zu  haben,  da  die  Erscheinungen 
trotzdem  sich  einzustellen  pflegen.  Auffallend  ist,  daß  alle  diese 
akzidentellen  Serumwirkungen  häufig  sehr  flüchtig  sind,  sie  dauern 
in  manchen  Fällen  nur  einige  Stunden  und  gehen  dann  sehr  schnell 
und  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen,  zurück;  doch  sahen  wir  sie 
ausnahmsweise  auch  tagelang  andauern.  Ebenso  wie  die  oben  er- 
wähnten Infiltrationen  zeichnen  sich  auch  die  Ödeme  und  Drnsen- 
schwellungen  durch  ihre  Gutartigkeit  aus,  auch  sie  verschwinden 
bald  unter  feuchten  Verbänden,  meist  ebenso  schnell,  wie  sie  auf- 
getreten sind. 

Schließlich  habe  ich  noch  an  dieser  Stelle  mit  einigen  Worten 
auf  das  Verhalten  der  Fieberkurve  einzugehen,  und  zwar  erwähne 
ich,  wie  ich  ausdrücklich  hervorheben  will,  hier  nur  diejenigen  Er- 
scheinungen, die  nicht  der  Norm  entsprechen,  sondern  die  die  Aus- 
nahmen bilden.  Etwa  zwei  bis  drei  Stunden  nach  jeder  Injektion 
sehen  wir  in  einer  Reihe  von  Fällen  in  der  Kurve  einen  Anstieg 
von  ein  bis  höchstens  zwei  Grad;  es  handelt  sich  hier  um  Eleva- 
tionen,  die  am  Morgen  entweder  auf  einmal  oder  treppenförmig  nach 
spätestens  zwei  Tagen  zurückgegangen  sind.  Diese  Spitzen  wieder- 
holen sich  mitunter  nach  jeder  Injektion  und  führen  schließlich, 
wenn  mit  letzteren  ausgesetzt  wird,  zur  normalen  Temperatur 
zurück.  Ganz  selten  werden  auch  wohl  einmal  Schüttelfröste  be- 
obachtet. Auffallend  häufig  treten  diese  Temperatursteigerungen 
erst  an  dem  der  Injektion  folgenden  Tage  auf,  um  dann  denselben 
Verlauf,  wie  oben  geschildert,  zu  nehmen.  Neben  diesen  sich  wieder- 
holenden Steigerungen  beobachtet  man  noch  eine  andere  Form  von 
Kurven:  es  tritt  nach  der  ersten  Injektion  eine  Steigerung  ein,  die 
nicht  abfällt  und  durch  die  nachfolgenden  Injektionen  auf  der  Höhe 
gehalten  wird.    Der  Abfall  erfolgt  erst  nach  der  letzten  Injektion. 

Weiter  haben  wir  noch  beobachtet,  daß  ab  und  zu  die  Patienten, 
außer  über  Kopfschmerzen  und  Mattigkeit,  über  nicht  ganz  unerheb- 
liche Gelenkschmerzen  klagen.  Einige  Stunden  nach  der  Injektion 
stellen  sich  diese  rheumatoiden  Schmerzen  mit  oder  ohne  Fieber 
ein.  Die  Btjwegungen  in  den  Gelenken  selbst  bleiben  frei  und 
schmerzlos  und  nur  ausnahmsweise  schwillt  das  Gelenk  an. 
Febrile  oder  afebrile  Gastricismen,  Appetitlosigkeit,  das  Gefühl  der 
Schwere  nach  dem  Essen,  Erscheinungen,  wie  sie  von  anderen 
Autoren  beobachtet  wurden,  haben  wir  niemals  nachweisen  können. 
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Alles  nun,  was  hier  über  die  akzidentellen  Wirkungen  des 
Serums  gesagt  ist,  sind  Erscheinungen,  die  nicht  unbedingt  auf- 
treten müssen.  Es  scheint,  als  ob  in  dieser  Beziehung  sehr  große 
individuelle  unterschiede  bestehen;  während  z.  B.  viele  Patienten 
überhaupt  nichts  von  allen  diesen  Unbequemlichkeiten  durchzu- 
machen haben,  haben  andere  so  sehr  darunter  zu  leiden,  daß  man 
die  Injektionen  ganz  aussetzen  muß. 

Ln  Gregensatz  hierzu  ist  uns  noch  etwas  anderes  aufgefallen, 
nämlich  die  Tatsache,  daß  bei  jenen  Patienten,  bei  denen  keine 
Nebenwirkungen  auftreten,  daß  man  bei  diesen  viel  eher  auf  die 
beabsichtigten  therapeutischen  Erfolge  rechnen  darf,  während  sehr 
häufig,  da  wo  die  oben  geschilderten  Nebenwirkungen  in  höherem 
Grade  auftreten,  auch  der  definitive  Erfolg  zu  wünschen  übrig  läßt 
Auffallend  wenig  hatten  übrigens  Kinder  unter  den  Nebenwirkungen 
zn  leiden,  meist  blieben  sie  ganz  frei  von  den  oben  besprochenen 
Erscheinungen  und  oft  waren  lokale  Erytheme  die  einzigen  Folgen. 

Was  nun  den  zweiten  Punkt,  die  Änderung  des  Allgemeinzu- 
standes anbetrifft,  so  ist  der  Wechsel  desselben  nach  Beginn  einer 
Serumkur  zum  Teil  sicher  einer  psychischen  Beeinflussung  zuzu- 
schreiben. Und  zwar  möchte  ich  gerade  einen  Teil  jener  Fälle  von 
chronischer  Tuberkulose  hierher  rechnen,  bei  denen  später  der  Er- 
folg der  Kur  nicht  unseren  Erwartungen  entspricht,  denn  hier  han- 
delt es  sich  häufig  um  Patienten,  die  von  vornherein  mißtrauisch 
und  widerwillig  an  die  neue  Behandlung  herantreten.  Es  sind  dies 
oft  Kranke,  die  ihr  Leiden  bereits  jähre-  oder  jahrzehntelang  mit 
sich  herumtragen  und  die  zum  Teil  Neurastheniker  geworden  sind. 
Es  ist  überhaupt  eine  auffallende  Erscheinung,  daß  die  Mehrzahl 
der  £[ranken,  und  zwar  sowohl  der  £[rankenhauspatienten,  wie  auch 
solcher  Patienten,  die  den  gebildeten  Kreisen  angehören,  an  eine 
Serumkur  immer  nur  ungern  herangehen,  und  dies  auch,  wie  ich 
gehört  habe,  Lungenphthisiker,  die  doch  im  allgemeinen  jede  neue 
Behandlungsweise  mit  neuen  Hoffnungen  begrüßen. 

Demgegenüber  können  wir  aber  in  anderer  Hinsicht  objektiv 
eine  Änderung  des  Allgemeinzustandes  der  Kranken  konstatieren. 
Gar  nicht  so  selten  beobachten  wir  nämlich,  daß  bereits  nach  einigen 
wenigen  Einspritzungen  der  Appetit  der  Patienten  sich  zu  bessern 
beginnt  Mehr  als  einmal  haben  mir  Kranke,  die  vorher  stets  über 
Appetitlosigkeit  klagten,  gesagt,  daß  sie,  eben  nach  dem  Essen, 
kaum  noch  die  Zeit  bis  zur  nächsten  Mahlzeit  erwarten  könnten, 
oder  daß  sie  sich  nicht  zu  erinnern  vermöchten,  jemals  mit  solchem 
Appetit  gegessen  zu  haben.  Hiermit  hängt  es  auch  wohl  zusammen, 
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daß  das  ganze  Äußere  der  Kranken  ein  anderes  wird:  die  Farbe 
wird  eine  bessere,  die  Patienten  werden  stärker,  das  Auge  wird 
lebhafter  usw.,  auch  die  Funktion  des  Digestionstraktus  wird  gunstig 
beeinflußt.  Besonders  möchte  ich  hier  einer  Patientin  Erwähnung 
tun,  die  acht  Tage  nach  beendeter  erster  Serie  zu  mir  kam  mit  der 
Bitte,  die  Injektionen  fortzusetzen,  sie  fßhle  sich  seit  der  Serum- 
behandlung viel  frischer,  viel  arbeitsfreudiger,  und  vor  allem  habe 
sich  ihr  Appetit  so  sehr  gebessert,  daß  ihr  Körpergewicht  bereits 
beträchtlich  zugenommen  habe.  Eine  weitere,  öfter  beobachtete 
Erscheinung,  die  ich  an  dieser  Stelle  noch  erwähnen  will,  ist  das 
Nachlassen  oder  völlige  Verschwinden  der  Schmerzen,  über  die  die 
Kranken  oft  zu  klagen  haben.  Es  pflegt  dies  eins  der  ersten 
Symptome  zu  sein  und  ist  uns,  sobald  es  vom  Kranken  wahr- 
genommen wird,  ein  wertvolles  Unterstützungsmittel  für  die  ganze 
weitere  Behandlung  insofern,  als  es  die  Abneigung  der  Patienten  gegen 
die  Serumkur  zu  beseitigen  geeignet  ist  und  sie  die  oben  er- 
wähnten Nebenerscheinungen  leicht  ertragen  läßt.  Alle  diese  Än- 
derungen im  Allgemeinbefinden  konnten  wir  jedoch  nur  bei  Patienten 
beobachten,  die  das  Serum  an  und  für  sich  gut  vertrugen  und  unter 
den  oben  erwähnten  Nebenerscheinungen  gar  nicht  oder  doch  nur 
in  ganz  geringem  Maße  zu  leiden  hatten. 

Wir  kommen  nunmehr  zu  dem  Verhalten  der  tuberkulösen 
Prozesse  selbst  unter  dem  Marmorekschen  Serum. 

Zunächst  will  ich  diejenigen  Formen  nennen,  die  wir  einer  Be- 
handlung unterzogen  haben.  In  erster  Linie  waren  es  tuberkulöse 
Fisteln  und  zwar  Knochenfisteln,  Abszeßfisteln,  Weichteilfisteln, 
Fisteln  nach  Exstirpationen  von  Drüsen,  dann  behandelten  wir 
tuberkulöse  Drüsen,  tuberkulöse  Gelenkerkrankungen,  tuberkulöse 
Abszesse  und  eine  tuberkulöse  Peritonitis,  im  ganzen  43  Fälle; 
hiervon  entfielen 

21  auf  Fisteln 
4    „    Drüsen 

7    „    Gelenkerkrankungen 
2    „    Abszesse 
1    „    eine  Peritonitis. 

Bei  7  weiteren  Patienten  mußten  die  Einspritzungen  ausgesetzt 
werden  und  ein  Fall  kann  nicht  mitgezählt  werden,  da  er  nur  2  In- 
jektionen erhielt. 

Was  nun  die  Fisteln  anbelangt,  so  handelte  es  sich  sowohl  um 
solche  jüngeren  Datums,  wie  auch  um  ältere,  z.  T.  sogar  schon  jähre- 
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lang  bestehende.  Bei  beiden  konnten  wir  beobachten,  wie  sich  die 
Sekretion  verringerte,  die  Fisteln  kleiner  wurden,  die  Granulationen 
schwanden,  die  offenen  Stellen  trockener  wurden,  sich  zusehends  ver- 
kleinerten und  schließlich  eine  gute  Vernarbung  eintrat.  Derartige  Ver- 
änderungen stellten  sich  so  häufig  nach  der  Applikation  des  Serums 
ein,  während  die  Behandlung  vorher  fast  völlig  fruchtlos  gewesen 
war,  daß  man  den  Erfolg  nur  dem  Serum  zuschreiben  kann.  Oft 
trat  die  VSTandlung  erst  nach  einer  größeren  Anzahl  von  Einsprit- 
zangen ein,  häufig  aber  schon  nach  fünf  bis  zehn  Injektionen.  Letz- 
teres besonders  da,  wo  es  sich  um  frischere  Fälle  bei  jüngeren  In- 
dividuen handelte,  während  bei  älteren  Patienten  und  dort,  wo  die 
Fisteln  schon  lange  bestanden,  die  Erfolge  nicht  so  prompt  ein- 
traten. Im  allgemeinen  schienen  überhaupt  die  frischeren  Fälle 
bei  allen  Arten  von  tuberkulösen  Affektionen,  nicht  nur  bei  den 
Fisteln,  für  die  Behandlung  mit  dem  Marmorekschen  Serum  gün- 
stiger zu  liegen,  jedenfalls  sahen  wir,  sofern  wir  überhaupt  eine 
Wirkung  konstatieren  konnten,  dieselbe  des  öfteren  bei  frischeren 
Fällen  schneller  eintreten. 

Leider  konnten  wir  nicht  in  allen  Fällen  diese  augenfälligen 
Veränderungen  feststellen.  Mehrere  Patienten  vertrugen  die  Ein- 
spritzungen überhaupt  nicht  und  andere  verhielten  sich  dem  Serum 
gegenüber  refraktär,  so  daß  gar  keine  Beeinflussung  zu  erkennen 
war.  Von  den  erwähnten  21  Fällen  konnten  wir  eine  völlige  Hei- 
lung nur  in  7  Fällen  erreichen,  während  ebensoviel  Fälle  unver- 
ändert blieben  und  abermals  7  Fälle  deutliche,  einwandfreie  Besse- 
rungen zeigten  oder  auch  heilten,  jedoch  entweder  rezidivierten  oder 
nicht  bis  zur  völligen  Heilung  in  Behandlung  blieben.  Auf  jeden 
Fall  muß  man  aber  diese  Kategorie,  als  infolge  der  Serumbehand- 
lung wesentlich  gebessert,  den  vollständigen  Heilungen  anschließen. 

2.  Wie  verhielten  sich  die  tuberkulösen  .Drüsen  unter  dem  Ein- 
fluß des  Marmorekschen  Serums? 

Von  den  vier  Fällen,  die  wir  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten, 
war  bei  einem  der  Erfolg  gleich  null.  Bei  den  drei  anderen  war 
zweifellos  eine  bedeutende  Verkleinerung  zu  konstatieren  und  zwar 
wurde  bei  einer  ambulant  behandelten  Patientin  diese  Beobachtung 
unabhängig  von  uns  von  dem  behandelnden  Kassenarzt,  wie  uns  die 
Kranke  mitteilte,  bestätigt  Man  kann  nicht  von  einer  .direkten 
Heilung  in  diesen  Fällen  sprechen,  da  die  Zeit,  die  seit  der  Ent- 
lassung der  Patienten  verstrichen  ist,  zu  kurz  und  mir  der  jetzige 
Zustand  z.  T.  unbekannt  ist.    Indessen  nehme  ich  an,  daß  es  den  Pa- 
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tienten  gat  geht,  denn  derartige  Patienten,  die  einmal  eine  Besse- 
rung oder  Heilnng  gesehen  haben,  pflegten  in  der  ersten  Zeit  nicht 
wieder  zu  kommen. 

3.  Wie  werden  tuberknlöse  Gelenkerkrankungen  durch  das 
Serum  beeinflußt?  Von  allen  Arten  tuberkulöser  Erkrankungen 
zeigten  die  Arthritiden  am  wenigsten  Neigung,  sich  zu  bessern.  Eine 
Abnahme  der  Schwellung  konnte  ich  nur  in  einem  Fall  (Handwurzel- 
tuberkulose) konstatieren;  in  einem  zweiten  Falle  (Coxitis)  bestand 
unser  ganzes  erreichtes  Resultat  in  einem  Verschwinden  der  Schmer- 
zen und  in  einem  dritten  Fall,  ebenfalls  einer  Coxitis,  scheint  der 
Prozeß  zum  Stillstand  gekommen  zu  sein,  doch  war  hier  der  Ver- 
lauf der  Krankheit  von  dem  sonstigen  Verlauf  so  wenig  verschieden, 
daß  man  den  Erfolg  nicht  sicher  dem  Serum  zuschreiben  darf.  Die 
übrigen  vier  Fälle  blieben  gänzlich  unbeeinflußt  Vielleicht  kommt 
man  bei  Gelenkerkrankungen  zu  einem  Resultat,  wenn  man  die 
Injektionen  über  sehr  lange  Zeiträume  fortsetzt;  es  ist  mir  dies 
nicht  ganz  unwahrscheinlich,  weil  grade  der  eine  oben  erwähnte 
Fall,  bei  dem  die  Schwellung  zurückging,  34  d.  h.  also  verhältnis- 
mäßig viel  Injektionen  erhalten  hat.  Vorläufig  kann  man  von  einem 
Erfolg  bei  Arthritiden  meines  Erachtens  nach  nicht  sprechen.  In 
der  letzten  Zeit  haben  wir  die  Serumbehandlung  mit  der  Bierschen 
Stauung  kombiniert.  Über  irgendwelche  Erfolge  können  wir  heute 
noch  nichts  mitteilen,  da  die  wenigen  Beobachtungen  uns  ein  Urteil 
vorläufig  noch  verbieten.^) 

4.  wurde  eine  tuberkulöse  Peritonitis  behandelt,  die  während 
ihres  Aufenthaltes  im  Krankenhaus  mit  10  Injektionen  versehen  in 
ziemlich  traurigem  Zustand  auf  Wunsch  der  Eltern  als  ungeheilt 
entlassen  wurde.  Wie  ich  hörte  soll  das  Kind  vor  einigen  Tagen 
völlig  gesund  sich  hier  wieder  vorgestellt  haben.  Ein  Urteil  über 
diesen  Fall  will  ich  nicht  abgeben,  doch  will  ich  hinzufügen,  daß  augen- 
blicklich auf  der  Station  ebenfalls  ein  Kind  mit  tuberkulöser  Peri- 
tonitis mit  Serum  behandelt  wird,  dessen  Zustand  sich  seit  den  Ein- 
•spritzungen  wesentlich  gebessert  hat 

5.  behandelten  wir  auch  zwei  Abszesse  mit  Marmorek  und  zwar 
mußte  der  eine  (ein  Abszeß  bei  Karies  des  Beckens)  eröffnet  werden, 
wobei  über  ein  Liter  Eiter  abfloß.  Das  Serum  hatte  hier  gar  keine 
Wirkung  gehabt,  doch  kann  man  auch  kaum  verlangen,  daß  sich 

1}  Alimerkung  während  der  Korrektur:  Inzwischen  haben  wir  einen 
weiteren  Fall  mit  tuberkuloser  Gelenkentzündung  mit  54  Injektionen  be- 
handelt: auch  hier  hat  das  stark  geschwollene,  vorher  vergeblich  behandelte 
Kniegelenk  fast  völlig  normale  Konturen  wieder  angenommen. 
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derartig  große  Eitermassen  noch  zurückbilden.  Beim  zweiten  Fall 
handelte  es  sich  um  einen  etwa  walnußgroßen,  subperiostalen  Ab- 
szeß, der  sich  nach  der  Applikation  von  10x5  ccm  Serum  vollständig 
zarnckbildete  und  auch  nicht  rezidivierte. 

Bevor  ich  auf  die  Schlußfolgerungen  eingehe,  die  wir  aus  un- 
seren bisherigen  Erfahrungen  ziehen  dürfen,  möchte  ich  noch  über 
das  Verhalten  des  Fiebers  einige  Worte  hinzufügen. 

Bei  der  Behandlung  der  Lungentuberkulose  ist  von  mehreren 
Autoren  darauf  hingewiesen  worden,  daß  das  Fieber  infolge  der 
Serumbehandlung  sowohl  dauernd  zur  Norm  zurückgegangen  ist, 
wie  auch,  dass  nach  der  einzelnen  Dosis  plötzliche  Remissionen  vor- 
kommen. Die  letzteren  Erscheinungen  konnten  wir  niemals  beob- 
achten, wohl  aber  kann  ich  eine  Kurve  demonstrieren,  bei  der  ge- 
wisse Anstiege,  die  in  regelmäßigen  Intervallen  auftraten  und  die 
jedesmal  zurückgingen,  nachdem  sich  aus  einer  Fistel  eine  Portion 
Eiter  entleert  hatte,  bei  der  diese  regelmäßigen  Anstiege  nach  der 
Serumbehandlung  aufhörten.  Natürlich  traten  auch  die  Eiterent- 
leemngen  nicht  mehr  auf.  Im  übrigen  haben  wir  auch  wohl  das 
Heruntergehen  der  Temperatur  beobachtet,  doch  nicht  in  so  ausge- 
sprochener Weise,  wie  es  von  anderer  Seite  beschrieben  ist  und 
möchte  ich  mich  heute  daher  auf  diese  wenigen  Worte  beschränken, 

Nachdem  wir  so  die  verschiedenen  Wirkungen,  die  das  Marmo- 
reksche  Serum  auf  den  Organismus  ausübt,  kennen  gelernt  haben, 
muß  ich  noch  hinzufügen,  daß  wir  niemals  beobachtet  haben,  daß 
irgendwelche  schädliche  Wirkungen  nach  der  Applikation  des  Se- 
rums auftraten;  in  keinem  Falle  konnten  wir  etwa  eine  Ausbreitung 
des  tuberkulösen  Pro^sesses  oder  gar  eine  Generalisation,  niemals  ein 
Wachsen  der  Drüsen  etc.  feststellen.  Nur  entsprechend  der  Mit- 
teilung einiger  Autoren,  daß  bei  Lungenphthislkern  zu  Beginn  der 
Kor  ab  und  zu  die  Menge  des  Auswurfs  erhöht  ist,  sah  ich  in  zwei 
Fällen  tuberkulöse  Fisteln  nach  einigen  wenigen  Einspritzungen 
etwas  reichlicher  sezernieren,  eine  Erscheinung,  die  jedoch  sehr  bald 
zurückging. 

So  können  auch  wir,  abgesehen  von  den  oben  erwähnten  Neben- 
erscheinungen und  den  akzidentellen  Zufällen,  nur  von  einer  völligen 
Unschädlichkeit  des  Serums  sprechen. 

Ziehen  wir  nun  das  Fazit  aus  diesen  Beobachtungen,  so  können 
wir  uns  nicht  auf  den  Standpunkt  von  Stadelmann  stellen,  der  nach 
seinen  Erfahrungen  zu  dem  Schlüsse  kam,  daß  das  Serum  unverhält- 
nismäßig schwere  Nebenerscheinungen  hervorrufe,  daß  die  Erfolge 
nur  problematisch  seien  und  daß  er  sich  infolgedessen  im  Interesse 
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seiner  Kranken  genötigt  sah,  die  Semmbehandlang  nach  einigen 
wenigen  Versuchen  aufzugeben.  Wir  erachten  die  Nebenwirkungen 
zwar  nicht  so  gering,  daß  wir  von  einer  absoluten  Unschädlichkeit 
des  Serums  sprechen  können,  wie  viele  andere  und  besonders  fran- 
zösische Autoren,  wenigstens  nicht  bei  ausschließlich  subkutaner 
Anwendung,  doch  halten  wir  einen  Versuch  mit  dem  Marmorekschen 
Serum  in  jedem  Falle  für  angebracht»  denn  die  Änderung  in  dem 
Verlauf  der  Krankheit  ist  meistens  eine  so  augenfällige,  daß  man 
dieselbe  nur  dem  Serum  zuschreiben  kann.  Sollten  die  lokalen 
Nebenwirkungen  zu  stark  hervortreten,  so  würde  man  zur  Appli- 
kation per  klysma  seine  Zuflucht  nehmen  müssen.  Insbesondere 
fanden  wir  frische  Fälle  von  Tuberkulose  für  die  neue  Behandlungs- 
weise  geeignet,  vorwiegend  Kinder,  sei  es  um  welche  Form  es  sich 
auch  immer  handelt;  natürlich  darf  man  nicht  verlangen,  daß  sich 
größere  Eiterherde  resorbieren  oder  daß  das  Serum  dort  einen  Er- 
folgt zeitigt,  wo  z.  B.  ein  Knochensequester  die  Ursache  der  ganzen 
ünheilbarkeit  ist.  Femer  muntert  uns  die  Tatsache,  daß  das  Serum 
bei  subkutaner  Anwendung  gut  und  reaktionslos  vertragen  wird,  zur 
Fortsetzung  der  Behandlung  auf  und  vorzüglich  dann,  wenn  der  All- 
gemeinzustand sich  zu  bessern  beginnt.  Schließlich  müssen  wir  nach 
unseren  Erfahrungen  bei  Gelenktuberkulose  zu  lange  fortgesetzter 
Serumbehandlung  raten;  ich  glaube,  daß  die  wenig  guten  Resultate, 
die  wir  grade  bei  dieser  Form  der  Tuberkulose  sahen,  darauf  be- 
ruhen, daß  die  Injektionen  nicht  lange  genug  fortgesetzt  wurden. 

Dementsprechend  bestehen  eigentliche  Kontraindikationen  in 
der  Anwendung  des  Serums  nicht.  Selbstverständlich  wird  man 
einen  in  vorgeschrittenem  oder  gar  letztem  Stadium  der  Krankheit 
befindlichen  Kranken  nicht  noch  einer  Serumkur  unterziehen.  Sollten 
dagegen  die  oben  erwähnten  Nebenwirkungen  ausnahmsweise  sehr 
stark  sein,  so  wäre  auch  dieses  nicht  einmal  eine  Kontraindikation, 
da  man  dann  erst  versuchen  würde,  ob  diese  Erscheinungen  auch 
bei  rektaler  Anwendung  auftreten. 

Wir  können  daher  nach  den  Veröfl'entlichungen  von  Stephani, 
Dubard,  üllmann,  Frey,  Hoffa,  Röwer  u.  a.  sowie  nach  unseren 
eigenen  Erfahrungen  nicht  mehr  daran  zweifeln,  daß  wir  in  dem 
Marmorekschen  Serum  ein  spezifisches  Mittel  gegen  die  Tuberkulose 
haben;  und  wenn  einige  Fälle  besser  durch  das  Serum  beeinflußt 
werden  als  andere,  so  glaube  ich,  daß  diese  Unterschiede  durch  die 
Form  der  Erkrankung,  durch  ihr  Alter  oder  durch  andere  uns  vor- 
läufig noch  unbekannte  Umstände  bedingt  sind.  Die  große  Überein- 
stimmung in  den  Beobachtungen  der  verschiedenen  Autoren  dürften 
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kaum  zufällig  sein;  und  wenn  man  einwendet,  daß  tuberkulöse  Affek- 
tionen zu  jeder  Zeit  unter  jeder  einigermaßen  zweckmäßigen  The- 
rapie zur  Ausheilung  kommen  können,  so  habe  ich  darauf  zu  er- 
widern, daß  es  nicht  bloßer  Zufall  sein  kann,  wenn  die  Krankheit, 
die  bisher  lange  vergeblich  behandelt  wurde,  von  dem  Moment  des 
Beginns  der  Serumbehandlung  ab  eine  völlig  veränderte  Heilungs- 
tendenz zeigt  und  dann  in  kürzester  Zeit  zur  Ausheilung  kommt. 
Einige  Krankenjournale  mögen  zur  Bestätigung  des  bisher  Ge- 
sagten beigefügt  werden.  Selbsttverständlich  kann  ich  nicht  die 
Krankengeschichten  aller  behandelten  Patienten  mitteilen  und  lasse 
ich  von  ihnen  daher  nur  die  prägnanten  Fälle  folgen,  d.  h.  solche, 
bei  denen  eine  Heilung  oder  eine  wesentliche  Besserung  erzielt  war. 

1.  £.  K,  2V2  Jahre  alt;  Spina  ventosa  multiplex.  Hereditäre  Be- 
lastung nicht  nachweisbar;  seit  längerer  Zeit  Verdickungen  und  Eiterungen 
an  den  Fingern^  Fftßen  und  Unterschenkeln.  Blasses,  rachitisches  Kind. 
Am  1.,  3.,  5.  linken  und  8.  und  5.  rechten  Finger  Spinae  ventosae  der 
Grundphalangen,  z.  T.  der  2.  Phalangen.  Tuberkulöse  Fisteln  am  rechten 
Faß,  Narben  am  linken  Fuß  und  Unterschenkel.  An  der  Innenseite  des 
rechten  Oberarms  eine  fluktuierende  Geschwulst,  kein  Fieber,  Spaltung  und 
Auskratzung  der  Fisteln  und  Abszesse.  Da  bald  darauf  jeder  weitere  Ein- 
griff seitens  der  Eltern  abgelehnt  wird ,  wird  das  Kind  entlassen.  Die 
Wunden  sezernieren  stark,  granulieren.  In  poliklinischer  Behandlung  er- 
hält das  Kind  nunmehr  10  Injektionen  zu  je  1  ccm,  mit  dem  Resultat,  daB 
nach  der  10.  Injektion  sämtliche  Fisteln  geschlossen  sind. 

2.  G.  M.,  17  Jahre  alt;  Tuberculosis  intestinalis.  Eine  Schwester  des 
Patienten  starb  an  Darmtuberkulose;  er  selbst  wurde  öfters  wegen  Darm- 
katarrhs behandelt;  vor  vier  Jahren  wegen  Blinddarmentzündung  operiert 
(Abszeßincision).  Im  März  1904  Appendektomie.  Im  Juli  1904  stellte 
sich  Patient  mit  einer  Eotfistel  vor.  Nach  10  Injektionen  zu  je  einem 
Kubikzentimeter  Serum  ist  die  Fistel  geschlossen.  Im  Oktober  1904  kommt 
Patient  wieder,  da  sich  wiederum  Kot  aus  einer  kleinen  Fistelöffnung  ent- 
leert; abermaliger  Schluß  der  Fistel  nach  zehn  Injektionen.  Im  April  1905 
findet  sich  Patient  zu  einer  dritten  Kur  ein  und  zwar  diesmal  mit  ge- 
schlossener Fistel  und  der  Angabe,  daß  er  sich  nach  den  Einspritzungen 
viel  wohler  fühle  und  daher  bäte,  dieselben  fortzusetzen.  Die  Fistel  blieb 
bis  jetzt  dauernd  geschlossen. 

3.  M.  H.,  12  Jahre  alt;  Arthritis  tuberculosa  manus  sinistri.  Die 
Mutter  der  Patientin  ist  lungenleidend.  .  Patientin  selbst  als  Kind  viel 
krank:  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Windpocken,  Augenentzündungen, 
Drflsenschwellungen.  Etwa  im  Juni  1904  begann  unter  Schmerzen  die 
linke  Hand  zu  schwellen  und  bald  war  die  Gebrauchsfähigkeit  derselben 
eine  beschränkte.  Behandlung  mit  Massage,  Einreibungen  und  festen  Ver- 
bänden ohne  Erfolg.  Im  November  1905  Beginn  der  Serumbehandlung. 
In  Intervallen  erhält  das  Kind  34  Injektionen  zu  2 — 4  ccm  Serum.  Ge- 
ringe Nebenerscheinungen.  Status  am  28.  VI.  1906:  Schwellung  fast  völlig 
znrflckgegangen  (bis  auf  einige  sehr  geringe  periostitische  Appositionen).   Das 
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Handgelenk  ist  voHstAndig  schmerzfrei,   die  Funktion  dieselbe  wie  die  der 
rechten  gesunden  Hand,  d.  h.  in  keiner  Weise  beeintrilchtigt 

4.  E.  B^  4V2  Jahre  alt;  rachitisch  skrofulöses  Kind.  Heredit&re  Be- 
lastung nicht  nachzuweisen;  seit  etwa  einem  Jahr  bilden  sich  verschiedene 
Verdickungen  am  Fuß,  Unterschenkel,  Auge,  die  z.  T.  spontan  aufbrechen, 
z.  T.  chirurgisch  eröffnet  werden.  Lange  Zeit  hindurch  Behandlung  mit 
feuchten  Verbänden,  Auskratzungen,  Jodoformglyzerin  etc.  Mit  Beginn  der 
Serumbehandlung  läßt  die  Sekretion  nach,  die  Fisteln  yerkleinem  sich 
und  haben  sich  bald  nach  Beendigung  der  ersten  Serie  von  Einspritzungen 
(10  Infektionen  zu  je  1  ccm)  geschlossen.    22.  VI.  1906:  Dauererfolg. 

5.  H.  B.,  5  Jahre  alt;  Peritonitis  tuberculosa.  Hereditäre  Veran- 
lagung nicht  nachzuweisen.  Sehr  blasses,  schwächliches  Kind.  Abdomen 
wenig  aufgetrieben,  wenig  Ascites;  bei  tiefem  Druck  ist  die  Ileocöcal- 
gegend  druckempfindlich.  Applikation  von  zehn  Injektionen  MarmoreksciieD 
Serums  zu  je  4  ccm.  Fieber  unbeeinflußt.  Auf  Wunsch  der  Eltern  muß 
das  Kind  in  ziemlich  desolatem  Zustand  ungeheilt  entlassen  werden  (läßt 
Urin  und  Kot  unter  sich).  Etwa  ein  halbes  Jahr  später  stellt  sich  das 
Kind  völlig  gesund  wieder  im  Krankenhaus  vor.  20.  VIII.  1906:  Dauererfolg. 

6.  E.  T.,  15  Jahre  alt  Die  Mutter  der  Patientin  starb  an  Phthisis 
pulmonum.  Sie  selbst  litt  als  Kind  lange  an  skrophulösen  Augenent- 
zündungen und  Hautausschlägen;  seit  frühester  Jugend  besteht  eine  Rück- 
gratsverkrfimmung.  Vor  etwa  6  Jahren  stellte  sich  eine  Schwellung  de«^ 
Handrückens  (rechts)  ein,  weswegen  Patientin  operiert  wurde.  Dieselben 
Erscheinungen  zeigten  sich  bald  auch  am  linken  Handrücken.  Hier  bil- 
deten sich  ebenso  wie  an  beiden  Unterschenkeln  und  am  linken  Ellen- 
bogen Fisteln.  Patientin  sucht  das  Krankenhaus  auf  wegen  der  Ellen- 
bogenfistel und  der  Fisteln  an  der  linken  Hand.  Schwächliches,  blasses 
Mädchen;  rechtsseitige  Kyphoskoliose  der  Brustwirbclsäule;  milchige  Trü- 
bungen  beider  Corneae;  doppelseitige  Konjunktivitis.  An  beiden  Unter- 
schenkeln und  Handrücken  Operationsnarben.  Am  linken  Ellenbogen  und 
in  der  linken  Hohlhand  oberflächliche  Fisteln,  kein  rauher  Knochen.  Nase 
und  Oberlippe  skrofulös  geschwollen;  in  der  Umgebung  der  Ellenbogen- 
fistel bildet  sich  infolge  der  Sekretion  ein  Ekzem.  Kein  Fieber;  Körper- 
gewicht 34  kg.  Aufgenommen  am  11.  IX.  1905.  Am  6.  X.  1905  Beginn 
mit  der  Serum behandlung:  10  Injektionen  zu  4  ccm.  20.  X.  Ekzem  fast 
völlig  gebeilt;  Fisteln  am  Ellenbogen  und  Handrücken  bedeutend  ver- 
kleinert. 29.  XI.  Patientin  entlassen:  Fistel  am  Ellenbogen  vollständig 
geschlossen,  die  Fistel  am  Handrücken  noch  nicht  völlig.  Körpergewicht, 
das  bereits  vor  den  Injektionen  etwas  zugenommen  hatte,  37  kg.  Allge- 
meinzustand bedeutend  gebessert. 

7.  W.  B.,  18  Jahre  alt;  Lymphadenitis  tuberculosa;  Goxitis  dextra. 
Hereditär  nichts  nachzuweisen.  Patient,  bisher  angeblich  immer  gesund, 
erkrankte  vor  14  Tagen  plötzlich  mit  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk. 
Mittelgroßer,  sehr  anämischer  Mann,  Drüsenpakete  in  beiden  Leisten- 
beugen. Rechte  untere  Extremität  wird  aktiv  nicht  bewegt;  bei  passiven 
Bewegungen  starke  Schmerzhaftigkeit;  Stauchungsschmerz;  Fieber;  Ex- 
tensionsverband;  Injektionen  von  Marmorekserum  (2x10).  Resultat:  Hüfte 
anky lotisch  und  völlig  schmerzfrei;  Kniee  gut  beweglich;  Patient  geht  leid- 
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lieh  gut  umher;  kein  Fieber  mehr,  Drüsen  beiderseits  bis  auf  über  die 
Hälfte  verkleinert;  Allgemeinbefinden  bedeutend  gebessert;  Patient  hat  sich 
gut  erholt  Zu  diesem  Fall  habe  ich  hinzuzufügen,  daß  ich  nicht  geneigt 
biD,  die  Heilung  der  Goxitis,  wenigstens  nicht  ausdchließlich ,  dem  Serum 
zuzaschreibeo,  wohl  aber  das  Verhalten  der  Drüsen. 

8.  D.  F.,  39  Jahre  alt;  Garies  tuberculosa  sterni.  Als  Kind  skruphulös, 
mit  12  Jahren  Masern,  im  Anschluß  hieran  asthmatische  Beschwerden.  Im 
Joli  1903  Resektion  mehrerer  Rippenknorpel  und  eines  Teiles  des  Sternum; 
Heilung  nachdem  kurze  Zeit  eine  Fistel  bestand.  Im  Oktober  1905  kommt 
Patient  zur  Behandlung  wegen  eines  etwa  wallnußgroßen  Abszesses  am 
linken  Sternoklavikulargelenk.  Nach  10  Injektionen  von  4  ccm  Serum 
hat  sich  derselbe  völlig  zurückgebildet  Ende  Januar  1906  stellt  Patient 
sich  abermals  vor  und  zwar  mit  einer  etwa  6  cm  tiefen  Fistel  entsprechend 
etwa  dem  Ansatz  der  2.  Rippe  am  Sternum  im  oberen  Winkel  einer 
großen,  bogenförmigen  alten  Narbe.  Abermals  Injektion  von  10x4  ccm 
Marmorekserum  mit  dem  Erfolg,  da£  sich  die  Fistel  schließt  Stat.  im 
Jnli  1906:  Fistel  dauernd  geschlossen;  linkes  Sternoklavikulargelenk  nur 
unbedeutend  verdickt;  Patient  dauernd  beschwerdefrei. 


II. 
Zur  Kastration  bei  Hodentuberknlose. 

Von 

Dr.  P.  Book, 

Spitalant  in  Wallenstodt. 

Die  Anschauungen  über  den  Wert  einer  operativen  Behandlung 
der  Eodentuberkulose  haben  im  Laufe  der  Zeit  manche  Verände- 
rungen durchgemacht.  In  erster  Linie  ist  es  die  Frage  nach  der 
Rechtfertigung  der  totalen  Entfernung  des  tuberkulös  erkrankten 
Hodens,  welche  die  meisten  Meinungsverschiedenheiten  hervorgerufen 
hat  und  welche  auch  heute  noch  in  ganz  entgegengesetztem  Sinne 
beantwortet  wird.  In  energischer  Weise  gegen  die  Kastration  hat 
sich  vor  einigen  Jahren  Albert^)  ausgesprochen.  Nach  seinen  Er- 
fahrungen sei  die  Exstirpation  des  tuberkulösen  Hodens  ohne  dauern- 
den Erfolg;  sie  bedeute  nur  eine  unnötige  Verstümmelung  und  sei 
deshalb  vollständig  zu  verwerfen.  Hauptsächlich  von  französischen 
Chirurgen  (Lejars^),  Longuet^),  Bogoljuboff^)  u.  a.)  sind  an 
Stelle  der  Kastration  die  konservativen  Eingriffe,  wie  Resektion  des 
Nebenhodens,  Auslöffelung  und  Kauterisation  der  Herde  usw.  befür- 
wortet worden.  Durch  die  Diskussion  auf  dem  deutschen  Chirurgen- 
kongreß 1901  kam  die  Frage  aufs  neue  in  Fluß,  und  es  sind  seither 
eine  Reihe  von  Arbeiten  erschienen,  welche  die  Resultate  der  Kastra- 
tion bei  Hodentuberkulose  in  einem  günstigeren  Lichte  erscheinen 
lassen.  In  erster  Linie  hat  v.  Bruns^)  die  Kastration  warm  em- 
pfohlen und  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  die  Ansicht  aufgestellt 


1)  Therapie  d.  Gegenw.  1900. 

2)  Semaine  m4d.  1902. 

3)  Revue  de  Chir.  1900. 

4)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  74. 

5)  Arch.  f.  kliu.  Chir.,  Bd.  63. 
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daß  allein  die  radikale  Entfernung  des  tuberkulösen  Hodens  in 
einer  großen  Zahl  der  Fälle  zu  einer  dauernden  Heilung  führe. 

Haas*)  hat  die  Fälle  der  Tübinger  Klinik  einer  ausführlichen 
Arbeit  zugrunde  gelegt.  Er  fand  bei  den  einseitig  Kastrierten  eine 
Dauerheilung  in  44,6  Proz.,  bei  den  doppelseitig  Kastrierten  eine 
solche  in  56,7  Proz.,  wobei  zu  den  Dauerheilungen  diejenigen  Fälle 
gezählt  wurden,  bei  welchen  mindestens  drei  Jahre  seit  der  Opera- 
tion verflossen  waren.  Denn  wie  die  Beobachtung  ergab,  traten 
sowohl  die  meisten  Rezidive  wie  Todesfälle  innerhalb  der  drei  ersten 
Jahre  nach  der  Kastration  auf,  und  die  nach  diesem  Zeitraum  gesund 
gebliebenen  Fälle  konnten  deshalb  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  als 
dauernd  geheilt  bezeichnet  werden.  Rezidive  nach  der  einseitigen 
Kastration  traten  in  einer  Häufigkeit  von  23  Proz.  auf.  Da  nun 
nach  andern  Angaben  bei  der  Hodentuberkulose  der  zweite  Hoden 
viel  häufiger,  nach  König'^)  sogar  in  75  Proz.  der  Fälle,  erkrankt, 
so  glaubt  Haas  der  Kastration  auch  einen  günstigen  Einfluß  in 
bezug  auf  die  Erkrankung  des  zweiten  Hodens  zuschreiben  zu  können. 

Ähnliche,  teilweise  sogar  günstigere  Resultate  wurden  noch  von 
anderer  Seite  mitgeteilt  (v.  Büngner^),  Simon*),  Berger^)). 

Diese  wider  Erwarten  guten  Dauerresultate  haben  die  Veran- 
lassung gegeben,  auch  die  am  Kantonsspital  St.  Gallen  von  dem 
Chefarzt  der  chirurgischen  Abteilung,  Herrn  Dr.  F eurer,  wegen 
Hodentuberkulose  operierten  Fälle  genauer  zu  untersuchen  und 
wenn  möglich  durch  Nachforschungen  über  den  weitern  Verlauf 
ein  ungefähres  Bild  von  den  dabei  erreichten  Dauererfolgen  zu  be- 
konmien.  Es  standen  mir  im  ganzen  die  Krankengeschichten  von 
62  Fällen  zur  Verfugung.  Darunter  befanden  sich  49  einseitige 
Kastrationen;  13  Fälle  wurden  doppelseitig  operiert,  und  zwar  9 
wegen  Rezidivs  nach  vorausgegangener  Entfernung  des  ersten 
Hodens  und  4  bei  gleichzeitiger  Erkrankung  beider  Hoden. 

In  bezug  auf  ätiologische  Momente  sind  die  Angaben  nur 
spärliche;  in  10  Fällen  schloß  sich  die  Erkrankung  unmittelbar  an 
ein  Trauma  an.  Überstandene  Gonorrhoe  war  bei  vier  Fällen  an- 
gegeben. Nur  in  einem  Falle  trat  die  Tuberkulose  im  Anschluß  an 
eine  offenbar  gonorrhoische  Epididymitis  auf;  bei  den  übrigen  be- 


1)  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  Bd.  30. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  47. 

3)  Beitr.  z.  klio.  Chir.,  Bd.  35. 

4)  Verh.  d.  Deutsch.  Chir-Gesellsch.  1901. 

5)  Arch.  f.  klin.  Chir..  Bd.  68. 
Dmitsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXXIV.  Bd. 
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stand  kein  zeitlicher  ZusammenhaDg  zwischen  Gonorrhoe  und  Tu- 
berkulose, noch  war  gonorrhoische  Epididymitis  vorausgegangen. 
Wenn  auch  dem  Trauma  eine  gewisse  Bolle  als  prädisponierendes 
Moment  nicht  ganz  abgesprochen  werden  kann,  so  ist  auf  jeden  Fall 
seine  Bedeutung  nicht  sehr  groß.  Vielleicht  wird  auch  öfters  in- 
folge des  Traumas  ein  schon  bestehender  und  bis  dahin  unbemerkt 
gebliebener  tuberkulöser  Herd  einen  akuteren  Verlauf  genommen 
haben  und  damit  die  Krankheit  ihrem  Träger  erst  zur  Kenntnis 
gekommen  sein.  Meist  war  der  Verlauf  ein  langsamer,  mit  all- 
mählichem Beginn,  seltener  nahm  die  Krankheit  einen  akuteren  Ver- 
lauf an.  Die  Zeitdauer  vom  Krankheitsbeginn  bis  zum  Spitaleintritt 
betrug  meist  einige  Wochen  bis  Monate,  in  einzelnen  Fällen  bis 
einige  Jahre;  im  Durchschnitt  betrug  sie  ca.  7^2  Monate.  In 
27  Fällen  bestanden  bei  der  Spitalaufhahme  Fisteln.  Bei  den 
Fällen  von  einseitiger  Erkrankung  war  mit  vorwiegender  Häufig- 
keit die  rechte  Seite  ergriffen,  und  zwar  in  32  Fällen  gegenüber 
17  linksseitigen  Erkrankungen. 

Auf  die  verschiedenen  Altersstufen  verteilen  sich  die  Fälle 
folgendermaßen: 

I.  Dezennium    2  Fälle, 

IL  .  7  „ 

III.  „  25  , 

IV.  „  15  „ 

V  7 

VI.  „  ^         n 

VII.         „  1  Fall. 

Auch  hier  wird  die  öfters  gemachte  Beobachtung  bestätigt,  daß 
die  Hodentuberkulose  mit  Vorliebe  das  dritte  und  vierte  Dezennium 
befällt,  daß  also  der  Hoden  in  demjenigen  Lebensalter,  wo  er 
funktionell  am  meisten  in  Anspruch  genommen  wird,  auch  die 
größte  Disposition  zu  tuberkulöser  Erkrankung  aufweist  Bei  Kin- 
dern ist  die  Hodentuberkulose  im  allgemeinen  eine  seltene  Krank- 
heit; von  unseren  Fällen  standen  nur  zwei  im  Alter  unter  14  Jahren. 

Von  großer  Wichtigkeit  sind  die  Komplikationen  mit  tuber- 
kulösen Erkrankungen  anderer  Organe.  Am  meisten  interessiert 
die  Frage,  wie  häufig  die  übrigen  Teile  des  Genitaltraktus  und  die 
Hamwege  mit  ergriffen  sind  und  in  welchem  Maße  die  Prognose 
durch  diese  Komplikationen  beeinflußt  wird.  Denn  bei  dem  kompli- 
zierten, aus  mehreren  Organen  zusammengesetzten  Bau  des  Genital- 
traktus und  bei  dessen  innigem  Zusammenhang  mit  den  Hamwegen 
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ist  es  klar,  daß  in  vielen  Fällen  anßer  dem  Hoden  noch  weitere 
Teile  erkrankt  sein  werden  nnd  daß  sich  dann  auch  die  Aussicht 
auf  dauernde  Heilung  ganz  anders  verhalten  wird,  wie  wenn  der 
Hoden  den  einzigen  Krankheitsherd  bildet  Auch  kann  die  Häufig- 
keit, mit  welcher  die  einzelnen  Teile  des  Genitaltraktus  ergriflfen 
werden,  vielleicht  eine  Andeutung  geben  über  die  Art  und  Weise, 
wie  die  Ausbreitung  der  Genitaltuberkulose  vor  sich  geht. 

In  34  Fällen  wurden  Erkrankungen  von  anderen  Teilen  der 
tienitalwege  konstatiert,  wobei  zu  bemerken  ist,  daß  fast  ausnahmslos 
alle  Fälle  per  rectum  untersucht  wurden.  In  9  Fällen  waren  Pro- 
stata und  Samenblasen  zusammen  erkrankt,  in  1 1  Fällen  die  Prostata 
and  in  14  Fällen  die  Samenblasen  allein.  In  den  übrigen  28  Fällen 
war,  soweit  es  sich  klinisch  nachweisen  ließ,  die  Erkrankung  auf 
den  Hoden  allein  beschränkt  Es  ergibt  sich  daraus,  daß  offenbar 
Samenblasen  und  Prostata  bei  Hodentuberkulose  in  ziemlicher 
Häufigkeit  ebenfalls  tuberkulös  erkrankt  sind.  Wahrscheinlich  wird 
in  Wirklichkeit  diese  Zahl  sich  eher  noch  höher  stellen,  da 
ja  Veränderungen  geringeren  Grades  der  klinischen  Untersuchung 
entgehen  können.  Hat  doch  Teutschlaender*)  an  Leichenunter- 
suchungen die  Tuberkulose  der  Samenblasen  sehr  häufig  gefunden, 
bei  reiner  Genitaltuberkulose  sogar  in  91  Proz.  Andererseits  gibt 
es  doch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  wo  klinisch  nicht  die  geringste 
Veränderung  an  Prostata  und  Samenblasen  sich  nachweisen  läßt 
mid  wo  die  Hodenerkrankung  die  einzige  Manifestation  der  Tuber- 
kulose im  Genitaltraktus  darstellt 

Die  Hamwege  waren  in  12  Fällen  erkrankt,  was  sich  haupt- 
sächlich in  dem  Vorhandensein  von  cystitischen  Beschwerden  be- 
merkbar machte,  mit  mehr  oder  weniger  hohem  Eitergehalt  des 
Urins.  In  einigen  Fällen  gelang  auch  der  Nachweis  von  Tuberkel- 
bazillen im  Urin. 

Von  sonstigen  tuberkulösen  Komplikationen  wurden  noch  be- 
obachtet: 

Enodien-  und  Gelenkerkrankungen  6  mal, 
Lungentuberkulose  3  mal, 
Drüsentuberkulose  2 mal,' 

Tuberkulöse  Rektovesikalfistel  (Perforation  eines  Samenblasen- 
abszesses?) und  periproktitische  Abszeß  je  Imal. 

Imganzen  waren  nur  12Patienten  gänzlich  frei  von  Erscheinungen 
irgendwelcher  anderweitiger  tuberkulöser  Organerkrankungen. 

—  "  *  • 

1)  Beitr.  2.  KUnik  d.  Tuberkulose,  Bd.  III. 

9* 
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Die  Untersuchung  des  exstirpierten  Hodens  ergab,  daß  in  25  Fällen 
außer  dem  Nebenhoden  auch  noch  der  Haupthoden  tuberkulös  er- 
krankt war;  in  27  Fällen  war  der  letztere  gesund;  in  den  übrigen 
Fällen  fehlt  eine  diesbezügliche  Angabe  in  der  Krankengeschichte. 
Unter  den  erstem  Fällen  war  der  Haupthoden  7  mal  makroskopisch 
anscheinend  gesund;  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  stellte  fest 
daß  doch  schon  tuberkulöse  Veränderungen  bestanden.  Auch  Haas 
hat  nachgewiesen,  daß  die  Tuberkulose  sehr  oft  von  der  Epididymis 
schon  auf  den  Haupthoden  übergegangen  ist,  und  zwar  um  so  häu- 
figer, je  länger  die  Krankheit  schon  gedauert  hat.  So  war  z.  B. 
bei  Kastration  innerhalb  der  ersten  zwei  Monate  nach  Beginn  der 
Erkrankung  der  Haupthoden  nur  in  18  Proz.  erkrankt,  innerhalb  der 
ersten  sechs  Monate  dagegen  schon  in  40  Proz.  und  nach  noch 
längerer  Dauer  sogar  in  60  Proz.  der  Fälle. 

Im  Anschluß  an  die  Operation  ist  kein  Patient  gestorben.  Die 
meisten  Patienten  wurden  in  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen. 
Öfters  bestand  bei  der  Entlassung  noch  eine  wenig  sezemierende 
Fistel,  welche  sich  gewöhnlich  im  Laufe  von  einigen  Wochen  schloß. 

Unsere  Nachforschungen  nach  dem  weiteren  Schicksal  der 
Operierten  führten  in  42  Fällen  zu  einem  positiven  Ergebnis;  von 
den  übrigen  20  Fällen  konnten  wir  trotz  aller  Bemühungen  keine 
Nachrichten  bekommen.  Die  noch  am  Leben  befindlichen  Patienten 
kamen  zum  größten  Teil  zur  persönlichen  Untersuchung  nach  St 
Gallen;  von  den  übrigen  erhielten  wir  brieflich  Kenntnis  von  ihrem 
Befinden. 

Von  33  einseitig  Kastrierten  sind  8  gestorben,  bei  9  Fällen  ist 
nach  der  Operation  eine  Erkrankung  des  zweiten  Hodens  aufge- 
treten, 15  sind  bis  jetzt  gesund  geblieben.  Ein  Patient  leidet  jetzt, 
5  Jahre  nach  der  Kastration,  an  Tuberkulose  der  Lungen  und 
Harnorgane,  welche  schon  zur  Zeit  der  Operation  bestand  and 
seither  verhältnismäßig  geringe  Fortschritte  gemacht  hat  Sein 
zweiter  Hoden  ist  intakt.^) 

Die  Todesursache  war  in  den  meisten  Fällen  Tuberkulosei  und  zwar 

Lungentuberkulose  3  mal, 
Urogenitaltuberkulose  2  mal, 
Meningitis  und  Miliartuberkulose  je  1  mal, 
Pneumonie  Imal. 


1)  Laut  nachträglicher  Mitteilung  befindet  sich  der  Patient  mit  Bektovesikal- 
fistel  jetzt,  6V2  Jahre  p.  op.,  wohl  und  arbeitsfähig;  zweiter  Hoden  gesand: 
Bektovesikalfistel  noch  bestehend. 
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Die  Zeitdauer  von  der  Operation  bis  zum  Exitus  betrug  V2  ^is 
7V2  Jahre,  im  Durchschnitt  3V4  Jahre. 

Die  Erkrankung  der  andern  Seite  trat  in  6  Fällen  schon  im 
ersten  Jahr  nach  der  Entfernung  des  einen  Hodens  auf,  einmal  er- 
folgte sie  IV2  nnd  je  einmal  2V4  und  2V2  Jahre  später.  Wir  konnten 
auch  hier  die  gleiche  Beobachtung  wie  v.  Bruns  machen,  daß  die 
meisten  Rezidive  in  den  ersten  drei  Jahren  nach  der  Kastration 
auftreten  und  daß  man  also  nach  diesem  Zeitraum  mit  ziemlicher 
Sicherheit  auf  eine  Dauerheilung  rechnen  darf.  Die  Gefahr  eines 
Rezidivs  ist  am  größten  im  ersten  Jahr  und  wird  mit  jedem  Jahr 
geringer.  In  unseren  Fällen  wurde  später,  wie  2  %  Jahre  nach  der 
Kastration  kein  Rezidiv  mehr  beobachtet. 

Oesund  geblieben  sind  15  Patienten.  Nur  bei  zwei  Fällen  be- 
trägt die  Zeitdauer  seit  der  Operation  erst  2V2  Jahre;  bei  allen 
übrigen  sind  seitdem  mehr  wie  3  Jahre,  im  Maximum  22  Jahre 
verflossen.  Da  nach  unsem  Erfahrungen  nach  2V2  Jahren  offenbar 
nur  sehr  selten  ein  Rezidiv  eintritt,  so  dürfte  auch  in  den  beiden 
ersten  Fällen  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Erkrankung  des  zweiten 
Hodens  nicht  mehr  groß  sein. 

Unter  9  Fällen  von  doppelseitiger  Kastration,  von  welchen 
Nachrichten  zu  erlangen  waren,  sind  6  gestorben;  2  sind  bis  jetzt, 
7  bezw.  7  V2  Jahre  nach  der  Operation,  gesund  geblieben.  Ein  Fall, 
vor  15  Jahren  auf  beiden  Seiten  kastriert,  befand  sich  längere  Jahre 
vollständig  wohl;  dann  traten  Erscheinungen  von  Tuberkulose  der 
Hamwege  auf,  welche  in  den  letzten  zwei  Jahren  rasche  Fortschritte 
machte.  Als  Todesursache  sind  mit  einer  Ausnahme  tuberkulöse 
Krankheiten  angegeben  (Lungen-,  Urogenitaltuberkulose,  Meningitis). 
In  einem  Falle,  einem  61jährigen  Mann,  erfolgte  der  Tod  an  Herz- 
schwäche. Innerhalb  der  ersten  zwei  Jahre  nach  der  Operation 
trat  bei  3  Fällen  der  Tod  ein;  bei  den  übrigen  lag  ein  längerer 
Zeitraum  dazwischen. 

Von  Interesse  ist  der  Einfluß,  den  die  verschiedenen  Kompli- 
kationen auf  die  Prognose  ausüben.  Die  nachstehende  Tabelle  (S.  21) 
gibt  folgende  Verhältnisse: 

Ea  folgt  aus  diesen  Zahlen  einmal  daß  die  Kombination  von 
Tuberkulose  des  Hodens  mit  einer  solchen  der  Hamwege  eine  sehr 
schlechte  Prognose  gibt.  Nur  ein  Fall  ist  unter  den  Geheilten, 
welcher  vor  14  Jahren  operiert  wurde  und  damals  an  eitriger 
Cystitis  litt,  ohne  Befund  von  Tuberkelbazillen;  möglicherweise 
handelte  es  sich  um  eine  einfache,  nicht  spezifische  Cystitis.     Zur 
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I.  Einseitig  Kastrierte. 

> 

Fälle  mit  ErkraDkmig  von  Prostata 

u.  Samenblasen 

7 
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„       ,,            „        der  Hamwege 
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»)       II            »        übrig.  Organe 

2 

1 

2 

„    ohne  Komplikationen 

5 
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11.  Doppelseitig  Kastrierte. 

Fälle  mit  Erkrankung  von  Prostata 

u.  Samenblasen 

2 

1 

1 

„       „             „        der  Harnwege 

3 

— 

„        übrig.  Organe 

— 

2 

— 

— 

Zeit  befindet  sich  der  Mann  nach  brieflicher  Nachricht  gesund.  Die 
übrigen  Fälle  sind  sämtlich  an  ihrer  Krankheit  zugrunde  gegangen, 
mit  Ausnahme  eines  Patienten,  welcher,  wie  schon  oben  erwähnt 
jetzt  5  Jahre  nach  der  Operation  noch  am  Leben  ist  und  an 
einer  nur  langsame  Fortschritte  machenden  Lungen-  und  Urogenital- 
tuberkulose leidet 

Anders  dagegen  verhält  es  sich  mit  denjenigen  FäUen,  wo 
Prostata  und  Samenblasen  krank  gefunden  wurden.  Von  diesen 
blieben  eine  verhältnismäßig  große  Anzahl  geheilt  Am  wenigsten 
Einfluß  scheint  die  Erkrankung  der  Samenblasen  auf  den  weitern  Ver- 
lauf zu  haben.  Von  den  bei  den  einseitig  Kastrierten  angeführten 
7  Fällen  von  Heilung  bei  Komplikation  mit  Prostata-  und  Samen- 
blasentuberkulose konnten  sechs  nachuntersucht  werden;  in  vier 
Fällen  war  seinerzeit  im  Operationsstatus  Erkrankung  der  Sainen- 
blasen,  bei  den  übrigen  solche  der  Prostata  angegeben.  Bei  allen  nun 
fand  sich  bei  der  Nachuntersuchung,  daß  sowohl  Prostata  wie  Samen- 
blasen vollständig  normalen  Befund  darboten.  Es  ist  also  unzweifel- 
haft, daß  nach  Entfernung  des  tuberkulös  erkrankten  Hodens  Herde 
in  Samenblasen  und  Prostata  sich  zurückbilden  und  zur  voll- 
kommenen Ausheilung  kommen  können.  Die  beste  Prognose  gaben 
diejenigen  Fälle,  wo  klinisch  allein  der  Hoden  erkrankt  war  und 
anderweitige  Komplikationen  fehlten;  von  diesen  sind  mehr  wie  die 
Hälfte  dauernd  geheilt  geblieben.  Bei  den  zwei,  mit  anderweitigen 
tuberkulösen  Erkrankungen  komplizierten  Fällen,  welche  geheilt 
blieben,  bestand  das  eine  Mal  ein  periproktitischer  Abszeß,  welcher 
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nach  Spaltung  vollkommen  ausheilte.  Im  zweiten  Fall  enthielt  auch 
die  Cauda  des  zweiten  Nebenhodens  eine  kirschgroße  tuberkulöse  In- 
filtration, welche  jetzt,  16  Jahre  nach  der  Kastration,  gänzlich  ver- 
schwunden ist 

Ähnliche  Verhältnisse  finden  sich  auch  bei  den  doppelseitig 
Kastrierten;  auch  hier  ist  die  äußerst  schlechte  Prognose  der  Kom- 
bination von  Genital-  und  Earntuberkulose  unverkennbar,  während, 
trotz  Erkrankung  von  Prostata  und  Samenblasen,  dauernde  Heilung 
eintreten  kann.  Zu  erwähnen  ist  noch,  daß  bei  den  zwei  GeheUten 
keinerlei  Symptome  beobachtet  wurden,  welche  als  durch  die 
Kastration  bedingte  Ausfallserscheinungen  hätten  gedeutet  werden 
können. 

Unsere  Untersuchungen  haben  also,  kurz  zusammengefaßt,  er- 
geben, daß  nach  Kastration  bei  einseitiger  Hodentuberku- 
lose in  455%  der  Fälle  eine  dauernde  Heilung  und  in  27  % 
ein  Rezidiv  auf  der  anderen  Seite  eintritt.  Am  größten  ist 
die  Aussicht  auf  Dauerheilung  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Er- 
krankung auf  den  Hoden  beschränkt  ist;  etwas  weniger  gunstig 
sind  die  Erfolge  dann,  wenn  Prostata  und  Samenblasen  ergriffen 
sind;  ganz  schlechte  Aussichten  gibt  die  Kombination  mit  Tuber- 
kulose der  Hamwege.  Die  Zahl  der  beidseitig  Kastrierten  ist  zu 
klein,  als  daß  man  irgendwelche  Resultate  in  Prozenten  ausrechnen 
könnte;  immerhin  zeigt  sie,  daß  auch  nach  doppelseitiger  Kastration 
ein  Teil  der  Patienten  geheilt  bleibt  Unsere  Resultate  decken  sich 
nahezu  vollständig  mit  den  Angaben  von  v.  Bruns,  welcher  nach 
einseitiger  Kastration  46  %  Dauerheilung  und  26  %  Rezidive  be- 
rechnet Dabei  ist  zu  beachten,  daß  unser  Material  nicht  aus  Fällen 
in  den  ersten  Stadien  bestand,  wie  dies  ja  aus  der  früher  ange- 
gebenen relativ  großen  Zahl  von  komplizierenden  Erkrankungen 
anderer  Organe  hervorgeht  Bei  vielen  Fällen  wurde  überhaupt 
die  Kastration  nur  ausgeführt  in  der  Absicht,  die  Patienten  von 
ihrer  lange  bestehenden  und  lästigen  Fisteleiterung  zu  befreien. 
Dieser  Grund  gibt  auch  die  Erklärung  dafür,  daß  im  St  Galler 
Kantonsspital  trotz  seines  reichen  chirurgischen  Krankenmaterials 
während  eines  Zeitraumes  von  25  Jahren  die  relativ  kleine  Zahl 
von  62  Kastrationen  ausgeführt  wurde.  Die  Indikation  zu  dieser 
Operation  wurde  eben  sehr  eng  gezogen;  in  manchen  Fällen  des 
Anfangsstadiums  war  die  Behandlung  eine  exspektative.  Daß  in 
weniger  vorgeschrittenen  Fällen,  bevor  Samenblasen  und  Prostata 
ergriffen  und  anderweitige  Komplikationen  aufgetreten  sind,  die 
Dauerresultate  der  Kastration  noch  viel  bessere  sein  werden,  haben 
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die  üntörsuchungen  v.  Büngners  bewiesen,  v.  Büngner  hat  in 
seinen  Fällen,  von  welchen  ^/j  frei  waren  von  pathologischen  Ver- 
änderungen an  Samenblasen  und  Prostata,  eine  Dauerheilung  in 
86,6  %  erzielt  Simon  berechnet  fftr  die  Fälle  der  Heidelberger 
EUnik  in  66  %  einen  Dauererfolg.  Ähnlich  sind  die  von  Berger 
mitgeteilten  Resultate. 

Wenn  trotz  dieser  günstigen  Resultate  die  Kastration  bei 
Hodentuberkulose  von  manchen  Chirurgen  sehr  eingeschränkt  oder 
überhaupt  abgelehnt  wird,  so  hängt  dies  in  erster  Linie  mit  der 
Tatsache  zusammen,  daß  die  Ansichten  darüber,  welcher  Teil  des 
Genitaltraktus  zuerst  von  der  Tuberkulose  befallen  wird,  noch 
ganz  entgegengesetzte  sind.  Ob  die  Genitaltuberkulose  aszendierend, 
vom  Hoden  gegen  die  Blase  hin,,  oder  deszendierend  sich  ausbreitet, 
das  ist  die  Frage,  welche  dem  Streit  über  die  Berechtigung  zur 
Kastration  zugrunde  liegt.  Denn  es  liegt  auf  der  Hand,  daß  man 
nur  dann  gute  und  dauernde  Erfolge  von  einer  Kastration  erwarten 
kann,  wenn  der  Hoden  der  primär  erkrankte  Teil  des  Genital- 
traktus  ist  Nur  in  diesem  Fall  kann  die  Kastration  eine  radikale 
Operation  sein,  im  zweiten  Fall  dagegen,  wenn  die  Hodenerkrankung 
nur  eine  sekundäre  Affektion  ist,  hat  sie  nur  eine  symptomatische  Be- 
deutung und  ihr  Erfolg  wird  ein  sehr  zweifelhafter  sein.  Ähn- 
lich wie  bei  der  Tuberkulose  der  Harnwege  haben  auch  hier  die 
Anschauungen  im  Laufe  der  Zeit  gewechselt;  während  aber  bei  der 
ersteren  jetzt  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  deszendierende,  dem 
Sekretstrom  gleichgerichtete  Ausbreitung  angenommen  wird,  steht 
die  Frage  für  die  letztere  noch  in  Diskussion.  Die  pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen,  welche  ja  den  sichersten  Aufschloß 
geben  könnten,  sind  dadurch  erschwert,  daß  die  zur  Sektion  kommen- 
den Fälle  meist  sehr  ausgedehnte  Erkrankungen  des  Genitalsysteins, 
meist  noch  kompliziert  mit  Hamtuberkulose  darstellen,  wo  die 
Entscheidung,  was  primär  und  was  sekundär,  oft  nicht  mehr  mög- 
lich ist  Trotzdem  haben  die  neueren  Arbeiten  in  diesem  Gebiete 
(Hüter*),  Jordan*),  Kraemer^,  Teutschlaender^))  manchen 
Aufschluß  gegeben. 

Eine  große  Rolle  in  der  Ausbreitung  der  Genitaltuberkulose 
ist  der  Prostata  zugeschrieben  worden.    Von  manchen  Autoren  wird 


1)  Zieglers  Beitr.,  Bd.  35. 

2)  Beitr.  z.  Klinik  d.  Tuberkulose,  Bd.  I. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ohir.,  Bd.  69. 

4)  Beitr.  z,  Künik  d.  Tuberkulose,  Bd.  V. 
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sie  als  häufigster  primärer  Herd  in  Ansprucli  genommen.  Daß  die 
Prostata  als  erstes  Organ  des  Genitalapparates  durch  hämatogene 
Infektion  tuberkulös  erkranken  kann,  ist  durch  verschiedene  Be- 
obachtungen sichergestellt  Doch  scheinen  diese  Fälle  wenig  häufig 
zu  sein,  weil  die  isolierte  Tuberkulose  der  Prostata  sehr  selten  ist. 
Sekundär  dagegen  ist  die  Prostata  sehr  häufig  erkrankt.  Ahnlich 
verhält  es  sich  mit  den  Samenblasen;  isolierte,  durch  primäre 
hämatogene  Infektion  entstandene  Tuberkulose  ist  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  beobachtet  worden,  während  in  einer  großen 
Zahl  von  Genitaltuberkulosen  diese  Gebilde  sekundär  erkrankt 
sind.  Durch  das  längere  Liegenbleiben  des  infektiösen  Sekretes 
in  den  Samenblasen  wird  offenbar  deren  Erkrankung  sehr  be- 
günstigt 

Wenn  also  auch  die  Möglichkeit,  da£  Prostata  oder  Samen- 
blasen die  primären  Herde  der  Genitaltuberkulose  sein  können,  zu- 
gegeben werden  muß,  so  spricht  doch  manches  dafär,  daß  in  Wirk- 
lichkeit der  Hoden  in  erster  Linie  den  Ausgangspunkt  darstellt, 
und  daß  infolgedessen  der  aszendierende  Verlauf  der  Genitaltuber- 
kulose die  Regel  bildet  Von  großer  Bedeutung  in  dieser  Hinsicht 
sind  einmal  die  Untersuchungen,  welche  v.  Büngner  an  den  durch 
hohe  Kastration  gewonnenen  Präparaten,  wobei  durch  Evulsion  das 
Vas  deferens  möglichst  vollständig  entfernt  wird,  angestellt  hat 
V.  Bfingner  konnte  nachweisen,  daß  am  Vas  deferens  die  Intensi- 
tät der  Erkrankung  am  größten  an  seinem  Hodenteil  ist  und  daß 
sie  blasenwärts  allmählich  abnimmt;  in  einigen  Fällen  fand  sich  die 
Abrißstelle  der  Samenleiter  vollständig  frei  von  tuberkulösen  Ver- 
änderungen, während  der  Hodenteil  deutlich  erkrankt  war.  Prostata 
und  Samenblasen  waren  nur  in  denjenigen  Fällen  ergriffen,  in  wel- 
chen auch  das  Vas  deferens  krank  war.  Sodann  läßt  sich  die  diskon- 
tinnierliche  knotige  Form  der  Tuberkulose  des  Vas  deferens,  welche 
allerdings  weniger  häufig  wie  die  kontinuierliche  beobachtet  wird, 
nur  dann  erklären,  wenn  man  eine  Weiterverbreitung  des  tuberku- 
lösen Infektionsstoffes  mit  dem  Sekretstrom  annimmt  In  gleichem 
Sinne  sprechen  die  seltenen  Fälle  (Hüter)  von  isolierter  Tuberku- 
lose des  Vas  deferens. 

Auch  unter  unseren  Fällen  kam  eine  solche  Beobachtung 
vor,  wo  am  äußeren  Leistenring  eine  haselnußgroße  knotige  Ver- 
dickung des  Vas  deferens  sich  fand,  mit  käsigem  Eiter;  Hoden 
und  übrige  Genitalorgane  waren  intakt.  Der  Herd  wurde  evidiert. 
Der  Patient  ist  bis  jetzt,  2  Jahre  nach  der  Operation,  gesund  ge- 
blieben. 
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Man  hat  ans  dem  Umstand,  daß  fast  immer  der  Nebenhoden 
znerst  erkrankt,  daranf  schließen  wollen,  daß  analog  wie  bei  der 
Gonorrhoe  auch  bei  Tuberkulose  die  Infektion  des  Nebenhodens  vom 
Vas  deferens  aus  erfolgen  müsse.  Durch  die  Untersuchungen  von 
JaniO  ist  aber  festgestellt,  daß  im  Hoden  Tuberkelbazillen  aus  der 
Blutbahn  zur  Ausscheidung  kommen  und  in  den  Samenkanälchen  weiter 
transportiert  werden  können,  ohne  daß  im  Hoden  selbst  irgend- 
welche tuberkulöse  Veränderungen  auftreten.  Warum  die  Bazillen 
erst  in  der  Epididjnmis  zur  Wirkung  gelangen,  ist  nicht  ganz  klar 
gestellt  Man  hat  das  plötzliche  Umbiegen  des  Vas  deferens  in  der 
Cauda  des  Nebenhodens  und  die  dadurch  bedingte  Stagnation  des 
Sekrets  als  Erklärung  angegeben  (Härtung^)).  Aus  diesem  Grunde 
soll  auch  die  Cauda  der  vorwiegend  zuerst  befallene  Teil  der  Epi- 
didymis sein. 

Eine  Ausbreitung  der  Tuberkulose  von  Prostata  und  Samenblasen 
gegen  den  Hoden  hin  kann  nur  durch  eine  kontinuierliche  Erkrankung 
des  Vas  deferens  zustande  kommen,  da  ja  ein  Weitertransport  von  In- 
fektionsmaterial mit  dem  Sekretstrom  in  diesem  Falle  nicht  mehr  in 
Betracht  fällt.  Denn  bei  Verstopfung  des  prostatischen  Teils  des  Vas 
deferens  infolge  Verkäsung  wird  wohl  eine  Sekretstauung,  kaum 
aber  eine  rückläufige  Strömung  eintreten.  Diese  deszendierende  Aus- 
breitung würde  deshalb  ziemlich  langsam  vor  sich  gehen  und  kaum 
klinische  Bedeutung  gewinnen,  v.  Baumgarten^)  ist  der  Frage 
auch  experimentell  näher  getreten.  Bei  Injektion  von  Perlsucht«- 
material  in  die  Harnröhre  von  Kaninchen  konnte  er  nie  eine  durch 
das  Vas  deferens  auf  den  Hoden  übergehende  Tuberkulose  erzeugen. 
Dagegen  erfolgte  bei  Injektion  in  den  Nebenhoden  immer  eine  schwere, 
gegen  die  Prostata  zu  sich  ausbreitende  Tuberkulose. 

Nicht  in  letzter  Linie  sprechen  auch  die  klinischen  Tatsachen 
dafür,  daß  die  Weiterverbreitung  der  Genitaltuberkulose  mit  dem 
Sekretstrom  geschieht.  Nur  durch  diese  Annahme  läßt  sich  die  rela- 
tiv hohe  Zahl  von  Dauerheilungen  nach  Kastration  und  der  günstige 
Einfluß  der  letzteren  auf  gleichzeitig  bestehende  Erkrankung  von 
Samenblasen  und  Prostata  erklären.  Es  wäre  doch  nicht  recht  ver- 
ständlich, warum  bei  primärer  Erkrankung  von  Prostata  oder  Samen- 
blasen ein  deutlicher  Rückgang  dieser  Krankheitsprozesse  durch  die 
Entfernung  des  sekundär  erkrankten  Hodens  eintreten  sollte.    Die 


1)  Virch.  Arch.,  Bd.  103. 

2)  Virch.  Arch.,  Bd.  180. 

3)  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  63. 
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nach  Kastration  eintretende  Atrophie  dieser  Organe  genfigt  jeden- 
falls zur  Erklärung  noch  nicht  Viel  näher  liegt  doch  die  Annahme, 
daß  durch  die  Kastration  der  primäre  Krankheitsherd  eliminiert 
wird  und  dadurch  die  sekundär  erkrankten  Samenblasen  und  Pro- 
stata ausheilen  können,  ähnlich  wie  eine  Blasentuberkulose  zurück- 
gehen kann  nach  Exstirpation  der  kranken  Niere.  Die  Tatsache, 
daß  bei  klinisch  intakten  Samenblasen  und  Prostata  die  Prognose 
günstiger  ist  wie  bei  Erkrankung  dieser  Organe,  läßt  daraufschließen, 
daß  bei  den  erstgenannten  Fällen  öfters  auch  in  Wirklichkeit  Pro- 
stata und  Samenblasen  frei  von  Tuberkulose  waren  und  somit  der 
Hoden  den  einzigen,  folglich  auch  primären  Herd  bildete.  Anders 
wäre  ein  Unterschied  in  der  Prognose  dieser  beiden  Kategorien 
nicht  verstäudliclL 

Es  fragt  sich  nun,  ob  man  in  Erkenntnis,  daß  die  Tuberkulose 
im  Nebenhoden  beginnt  und  eine  Zeitlang  auf  diesen  lokalisiert  blei- 
ben kann,  statt  mit  der  totalen  Entfernung  nicht  mit  partiellen 
Operationen  auskommen  kann.  Es  ist  dabei  hauptsächlich  in  Be- 
tracht zu  ziehen,  daß  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  die  Erkrankung 
nicht  allein  auf  die  Epididymis  lokalisiert  geblieben  ist,  sondern  auch 
den  Haupthoden  schon  ergriflfen  hat.  Es  wird  aber  sehr  schwierig 
sein,  zu  entscheiden,  ob  der  Hoden  noch  intakt  ist.  Nicht  einmal 
die  diagnostische  Spaltung  des  Hodens,  wie  sie  von  Lanz  ^)  empfoh- 
len worden  ist,  kann  sichern  Aufschluß  geben.  Denn  auch  bei  ma- 
kroskopisch normalem  Hoden  kann  die  mikroskopische  Untersuchung 
tuberkulöse  Veränderungen  nachweisen,  wie  dies  aus  v.  Brunns  2) 
und  unseren  eigenen  Beobachtungen  hervorgeht.  Jedenfalls  schei- 
nen sich  partielle  Operationen  nur  für  beginnende  Fälle  zu  eignen, 
bei  denen  man  annehmen  kann,  daß  die  Erkrankung  noch  auf  die 
Epidid3nnis  beschränkt  geblieben  ist. 

Andererseits  hat  man  sich  nicht  mit  der  Kastration  allein  be- 
gnügt, sondern  bei  ausgedehnter  Erkrankung  von  Samenblasen  und 
Prostata  die  gleichzeitige  Exstirpation  der  letzteren  vom  Damme  aus 
oder  auf  sakralem  Weg  empfohlen  und  ausgeführt  (König,  Riese  ^)), 
Ob  dabei  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  der  Hodentuber- 
kulose besser  werden,  ist  allerdings  fraglich.  Denn  in  einer  großen 
Zahl  der  Fälle  heilen  auch  nach  einfacher  Kastration  Prostata  und 
Samenblasen  aus.  In  denjenigen  Fällen  aber,  wo  Prostata  und  Samen- 


1)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Ohir.,  Bd.  55. 

2)  Deutsche  Zeitschrift  f.  Ohir.,  Bd.  77. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  25. 
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n  sehr  ausgedehnt  erkrankt  sind,  wird  auch  bei  totaler  Enir 
mg  dieser  Organe  der  Erfolg  nur  ein  zweifelhafter  sein  und 
falls  in  keinem  Verhältnis  zu  den  Gefahren  und  Nachteilen 
r  immerhin  eingreifenden  Operation  stehen. 
ixis  unseren  Erfahrungen  können  wir  den  Schluß  ziehen,  da£ 
[astration  bei  Hodentuberkulose  nicht  nur  eine  symptomatische 
atung  zukommt,  sondern  daß  durch  sie  in  einer  Anzahl  Ton 
)n  eine  dauernde  Heilung  erzielt  wird  und  daß  die  Aussicht 
Dauererfolg  um  so  größer  ist,  je  weniger  Komplikationen  mit 
kulöser  Erkrankung  anderer  Organe  yorhandeu  sind. 


ni. 

Ans  der  chirurgischen  Abteilung  des  Stadtkrankenhauses  zu  Altena. 

(Oberarzt:  Prof.  Dr.  F.  König.) 

Ein  Beitrag  znr  Liiinbalana.sthesie. 

Von 

Dr.  F.  Hohmeier, 

Sektmdärarzt. 

Die  hohe  Giftwirkung  des  Kokain  auf  das  Zentralnervensystem, 
auf  die  Bier  in  seinen  Veröflfentlichungen  besonders  hinwies  und 
die  ihn  yeranlaßte,  die  Kokainisierung  des  Bückenmarkes  nur  für 
Ausnahmefälle  zu  empfehlen,  stand  der  allgemeinen  Weiterverbrei- 
tung der  Lumbalanästhesie  hindernd  im  Wege.  Erst  nachdem  die 
Chemie  die  dem  Kokain  an  Giftigkeit  bedeutend  nachstehenden 
Stoffe,  wie  das  Stovain,  Alypin  und  neuerdings  das  Novokain,  denen 
zur  noch  weiteren  Herabsetzung  ihrer  Giftigkeit  das  die  Resorption 
hemmende  Adrenalin  zugesetzt  wurde,  in  den  Handel  brachte,  hat 
die  Lumbalanästhesie  einen  enormen  Aufschwung  genommen.  Und 
wenn  man  die  neueren  Veröffentlichungen  ^)  liest,  so  hat  es  fast  den 
Anschein,  als  ob  die  Lumbalanästhesie  die  Allgemeinnarkose  bei 
Operationen  am  Damm,  den  Anus,  den  Genitalien  und  den  unteren 
Extremitäten  verdrängen  wollte.  Wie  aber  bei  allen  mit  Enthu- 
siasmus aufgenommenen  und  zur  Nachahmung  empfohlenen  Neu- 
heiten fehlen  auch  hier  die  Stimmen  der  Warner  nicht,  und  es  hat 
sich  schon  eine  erkleckliche  Menge  neuerer  Veröffentlichungen  an- 
gesammelt, in  denen  über  üble  Folgeerscheinungen  nach  Lumbal- 
anästhesien, die  auch  zum  Teil  den  Tod  im  Gefolge  hatten,  berichtet 
wird.  Ich  will  nicht  näher  auf  die  einzelnen  Fälle  eingehen,  zum 
Teil  sind  sie  in  der  Veröffentlichung  von  Trantenroth^)  zusammen- 

1)  Silbermark,  Wienerklin.  Wochenschrift,  Nr.  46. —  Hermes,  Medizin. 
Klinik,  Nr.  13,  S.  328. 

2)  Trantenroth,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  Nr.  7,  S.  253. 
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gestellt;  über  2  Todesfälle  im  Anschloß  an  Lumbalanästhesie  mit 
Stovain  und  Novokain  hat  kürzlich  Sonnenburg  berichtet  Eine 
weitere  Mitteilung  über  zwei  unglückliche  Ausgänge  nach  Lmii- 
balanästhesie  mit  Stovain  findet  sich  in  dem  Vortrag,  den  Bosse  i) 
in  der  Gesellschaft  der  Charit6-Ärzte  im  Auftrage  von  Professor 
Hildebrand  gehalten  hat. 

In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  59  jährigen  Prostatiker, 
bei  dem  zwecks  Sondierung  der  nicht  durchgängigen  Urethra  die  Lum- 
balanästhesie gemacht  wurde.  Im  Anschluß  an  die  Anästhesie  blieb  eioe 
Paraplegie  beider  Beine  bestehen;  die  Lähmung  einer  Seite  ging  am  4. 
Tage  zurück,  die  der  anderen  blieb  bestehen  bis  zu  dem  vier  Wochen 
später  an  aufsteigender  Nephropyelitis  erfolgten  Tode. 

Im  zweiten  Falle,  in  dem  bei  einem  an  Tuberkulose  leidenden  Patienten 
eine  Amputation  des  Oberschenkels  mit  Lumbalanästhesie  ausgeführt  wurde, 
trat  plötzlich  Arythmia  cordis  auf;  nachts  erfolgte  der  Exitus  unter  den 
Erscheinungen  der  Atmungsinsuffizienz.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  nur 
die  für  Erstickung  charakteristischen  Zeichen;  eine  andere  Todesursache 
konnte  nicht  festgestellt  werden.  Bosse  nimmt,  wie  er  in  einer  Anmerkung 
bemerkt,  an,  daß  dieser  Exitus  durch  direkte  Lähmung  der  medullären 
Zentren  durch  das  chemische  Gift  bewirkt  sein  könne. 

Schon  diese  Mitteilung  zeigt,  daß  die  Lumbalanästhesie,  auch 
mit  den  weniger  giftigen  Chemikalien  ausgeführt,  nicht  so  harmlos 
ist,  wie  sie  von  manchen  Autoren  hingestellt  wird;  und  da  auch 
wir  bei  den  auf  der  chirurgischen  Abteilung  des  Altonaer  Kranken- 
hauses mit  Lumbalanästhesie  operierten  Fällen  einige  sehr  schwere 
Folgeerscheinungen  zu  verzeichnen  haben,  so  habe  ich  mich  auf 
Anregung  meines  verehrten  Chefs,  Prof.  Dr.  König,  entschlossen, 
unsere  Erfahrungen  über  diese  Fälle  mitzuteilen. 

Angewendet  zur  Lumbalanästhesie  haben  wir 

1.  das  Stov^in-Billon ,  das  sterilisiert  mit  Adrenalinzusatz  in  Glas- 
tuben von  2  ccm  Inhalt  bezogen  wird,  1  ccm  0,04  Stovain  enthaltend, 

2.  das  Stovain  Biedel, 

3.  das  Novokain. 

Wir  lösten  3  Novokain-Suprarenintabletten  C  in  3  ccm  0,9  %  Koch- 
salzlösung und  injizierten  nach  Vorschrift  2  ccm  bei  Operationen  am  Damm 
und  Genitalien,  2,5  ccm  bei  Operationen  an  den  Beinen  und  in  der  Leisten- 
gegend, 2,5 — 3  ccm  bei  Laparotomien.  Jede  Tablette  enthält  0,05  No- 
vokain, 0,000108  g  Sup raren,  boric. 

Damit  uns  bei  den  späteren  Erörterungen  nicht  der  Vorwurf 
der  mangelhaften  Technik  gemacht  werden  kann,  möchte  ich  diese, 
bevor  ich  auf  die  Fälle  eingehe,  kurz  beschreiben: 

1)  Bosse,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  Nr.  12,  S.  368. 
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Wir  benutzen  zur  Lumbalanästhesie  eine  gut  funktionierende,  5  com 
haltende  Glasspritze.  Die  8  cm  lange  Nadel  ist  vom  halbkreisförmig  ab- 
geschliffen und  beim  Einführen  durch  einen  sie  ganz  ausfüllenden  Man- 
drin  verschlossen.  Vor  dem  Gebrauch  wird  die  Spritze  samt  Nadel  und 
Mandrin  gekocht,  mit  Kochsalz  ab-  und  durchgespült  und  mit  sterilen 
Tupfern  abgetrocknet.  Wir  bevorzugen  bei  der  Lumbalanästhesie  die  sitzende 
Stellung  des  Patienten.  In  dieser  wird  der  Bücken  des  Kranken  gehörig 
gewaschen,  mit  Äther  und  Sublimat  desinfiziert  und  mit  Kochsalz  nach- 
gewaschen. Nach  Aufforderung  des  Patienten,  den  Rücken  möglichst  zu 
krflmmen,  wird,  nachdem  der  obere  Band  des  4.  Lendenwirbels  durch  eine, 
durch  ein  steriles  Handtuch  dargestellte,  Verbindungslinie  beider  Cristae 
festgestellt  ist,  zwischen  dem  3.  und  4.,  manchmal  auch  zwischen  2.  und 
3.  Lendenwirbel  die  mit  dem  Mandrin  versehene  Nadel  durch  die  vorher 
mit  Chloräthyl  unempfindlich  gemachte  Haut  genau  in  der  Mittellinie  ein- 
gestochen. Nachdem  das  Ligamentum  flavum  durchstochen  ist,  wird  der 
Mandrin  entfernt  und  nun  die  Nadel  ganz  senkrecht  und  langsam  vorge- 
stoßen, bis  Liquor  abfließt  Nur  wenn  die  Cerebrospinalflüssigkeit  klar 
ist  und  in  rascher  Tropfenfolge  abfließt,  wird  das  Anästhetikum  injiziert; 
auf  die  Gründe  hierfür  will  ich  unten  näher  eingehen.  Jetzt  wird  die 
Nadel  zurückgezogen,  die  Punktionsöffnung  nach  Auflegen  eines  sterilen 
Tupfers  mit  Heftpflaster  fest  verschlossen.  Nachdem  der  Patient  in 
Rückenlage  gebracht  ist,  wird  der  Tisch  in  leichte  Beckenhochlagerung 
gestellt. 

Die  Technik  ist  eine  so  leichte,  daß  sie  uns  in  fast  allen  Fällen, 
auch  bei  sehr  fetten  Personen,  stets  gelungen  ist;  nur  zweimal  hat 
sie  versagt,  bei  starker  kyphoskoliotischerVerkrämmuDg  der  Wirbel- 
säule, Hier  mußte  nach  mehreren  vergeblichen  Versuchen  die 
Allgemeinnarkose  angewandt  werden. 

Wir  halten  es  deshalb  auch  für  überflüssig,  die  Dornfortsätze 
der  Lendenwirbelsäule  durch  eine  Incision  freizulegen,  eine  Me- 
thode, die  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  von  Dr.  Hackenbruch  0 
empfohlen  worden  ist  H.  hält  dies  Verfahren  für  vorteilhafter, 
weil  man  erstens  leichter  den  Eintritt  der  Nadel  in  den  Duralsack 
fühlen  könne,  es  zweitens  ausgeschlossen  wäre,  Keime  von  der  Haut 
und  deren  Drüsenschläuchen  in  den  Duralsack  zu  verschleppen,  und 
drittens  würden  durch  das  aus  der  Wunde  ausfließende  Blut  die 
Überreste  der  Desinfektionsflüssigkeit,  gegen  die  der  Inhalt  des 
Duralsackes  sehr  empfindlich  sei,  herausgeschwemmt. 

Ich  kann  mich  mit  diesen  Erwägungen  nicht  einverstanden  er- 
klären; ich  muß  sagen,  daß  man  auch  beim  Durchstechen  der  Haut 
wohl  merken  kann,  wenn  man  mit  der  Nadel  in  den  Duralsack 
kommt    Dann  halte  ich  es  für  ausgeschlossen,  daß  von  der  vorher 


1)  Hackenbruch,  Zentralbl.  für  Ohir.,  Nr.  14,  1906. 
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sorgfältig  desinfizierten  Haut  dorch  die  mit  einem  Mandrin  ver- 
sehene und  dadurch  eine  glatte  Oberfläche  bietende  Nadel  Keime 
mitgeschleppt  werden.  Sollte  wirklich  mal  ein  Keim  vorn  an  der 
Nadel  haften,  so  ist  doch  wohl  anzunehmen,  daß  er  durch  den  leb- 
haft abfließenden  Liquor  herausgeschwemmt  wird.  Und  ferner  ist 
das  die  Punktionsöffnung  tragende  Fleckchen  Haut  so  klein  und 
die  nach  dem  Abwaschen  mit  Kochsalzlösung  noch  daran  haftende 
Menge  der  Desinfektionsflüssigkeit  so  minimal,  daß  hierdurch  wohl 
kaum  eine  Schädigung  erwartet  werden  kann.  Ich  halte  es  auf 
jeden  Fall  für  einen  großen  Nachteil,  eine  Incisions wunde  anzu- 
legen; denn  wie  wir  wissen,  tritt  nach  der  Lumbalanästhesie  in  vielen 
Fällen  ein  unwillkürlicher  Abgang  von  Kot  und  Urin  ein,  und  bei 
diesen  Zuständen  ist  die  Infektion  einer  Wunde  doch  viel  eher 
möglich  als  der  kleinen,  leicht  und  fest  verschließbaren  Puoktions- 
öffnung.  Auch  von  anderer  Seite  ist  diese  nicht  zu  empfehlende 
Methode  Hs.  als  unzweckmäßig  bezeichnet  worden.  *) 

Auch  dem  Vorgehen  von  Silbermark  bei  der  Punktion  kann 
ich  mich  in  einem  Punkte  nicht  anschließen.  S.  sagt  in  seinem 
in  der  Wiener  klinischen  Wochenschrift  veröffentlichten  Vortrag 
folgendes : 

„Oftmals  hat  man  das  sichere  Gefühl,  das  Ligamentum  flavum  durch- 
bohrt zu  haben,  trotzdem  aber  zeigt  sich  kein  Liquor;  dann  muß  man  die 
Nadel  ein  wenig  vorschieben,  um  sofort  Flüssigkeit  hervorquellen  zu  sehen. 
Es  war  eben  die  Öffnung  der  Hohlnadel  noch  nicht  intradural  gelegen  oder 
durch  Nervenfasern  verlegt.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  die  Nadel  soweit 
vorzustoßen,  bis  man  auf  die  vordere  Wand  des  Wirbelkanals  gelangt  ist: 
hierauf  den  Stachel  zu  entfernen  und  die  Nadel  ein  wenig  zurückzuziehen.'' 

Stößt  man  die  Nadel,  wenn  ihre  Öffnung  wirklich  durch  Nerven- 
fasern verlegt  ist,  durch  die  ganze  Substanz  des  Nerven  hindurch, 
so  wird  sicher  einmal  dem  Kranken  ein  heftiger  Schmerz  bereitet 
andererseits  aber  ist  es  doch  fraglich,  wenn  auch  nach  Ansicht 
Brauns  das  Anstechen  der  Nerven  der  Gauda  equina  ohne  üble 
Folgen  bleibt,  ob  nicht  durch  einen  derartigen  Insult  eine  dauernde 
Schädigung  des  Nerven  zurückbleiben  kann.  Ich  halte  es  für  rich- 
tiger, entweder  ganz  von  neuem  einzustechen,  oder  aber,  wie  wir 
es  machen,  den  Mandrin  zu  entfernen,  sobald  das  Ligamentum  flavum 
durchstochen  ist,  damit  beim  Eintritt  der  Nadel  in  den  Duralsack 
sofort  Liquor  abfließen  kann. 

Trotzdem  wir  genau  in  der  Mittellinie  eingehen,  haben  wir 


1)  Hirsch,  Zentralbi.  für  Chir.,  Nr.  18,  S.  499. 
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eine  Blutung,  die  ev,  auf  eine  Verletzung  der  auf  der  Vorderfläche 
des  Ligamentum  flayium  verlaufenden  Vene  zurückgeführt  werden 
könnte,  nur  in  wenigen  Fällen  gesehen.  Ich  glaube,  auch  auf 
Grund  der  zuerst  von  uns  geübten  Injektionsmethode  in  Seiten- 
lage, daß  bei  Einstechen  genau  in  der  Mittellinie  und  bei  senk- 
rechter Führung  der  Nadel  der  Duralsack  am  leichtesten  zu  er- 
reichen ist 

Wie  ich  schon  oben  erwähnte,  haben  wir  nur  dann  das  Anästhe- 
tikum  injiziert,  wenn  der  vollkommen  klare  Liquor  im  Strahl  oder 
ganz  rascher  Tropfenfolge  abfloß. 

Dönitz^)  ist  in  seinem  Vortrag  auf  dem  Chirurgenkongreß  näherauf 
die  anatomischen  Verhältnisse  eingegangen.  Er  hat  gezeigt,  daß  die  beiden 
Gandahalften  nicht  dicht  aneinander  liegen,  sondern  einen  2 — 5  mm  breiten, 
Liquor  enthaltenden  Raum  zwischen  sich  fassen,  den  er  als  Cjsterna  ter- 
minalis  bezeichnet.  Nur  wenn  die  Nadel  in  diesen  Baum  eindringt,  kann 
der  Liquor  im  Strahl  abfließen,  kommt  sie  dagegen  zwischen  die  Nerven 
der  Cauda,  so  wird  nur  ein  zögernder  Abfluß  des  Liquor  zustande  kommen. 
Erst  dann  kann  eine  gute  Anästhesie  eintreten,  sagt  Dönitz,  wenn  das 
injizierte  Anästhetikum  in  die  Gysterna  terminalis  gelangt  und  so  von  allen 
Seiten  die  Nerven  umspült 

Wir  haben  im  Anfang  diesen  Faktor  nicht  genau  beachtet  und 
in  einigen  Fällen  injiziert  bei  langsam  tropfendem  Liquor:  Die 
Anästhesie  war  halbseitig  oder  ganz  unvollkommen;  seitdem  wir 
aber  genau  nach  Dönitz'  Vorschrift  verfahren,  haben  wir  eine 
Halbseitenanästhesie  nicht  mehr  erlebt.  Wir  haben  auch  injiziert, 
wenn  der  Liquor  nicht  klar  abfloß,  sondern  blutig  gefärbt  war,  und 
hatten  von  6  Fällen  4  Versager.  Hier  ist  sicher  die  mangelhafte 
Technik  schuld,  und  vielleicht  kommt  noch  hinzu,  daß,  wie  Lazarus^) 
meint,  wahrscheinlich  das  Stovain  durch  das  Blut  zu  einer  unwirk- 
samen Verbindung  gebracht  wird. 

Diese  6  Fälle  möchte  ich  ausschließen  und  in  folgendem  nur 
über  50  Fälle  berichten,  die  seit  September  1905  bis  Februar  1906 
mit  Lumbalanästhesie  operiert  sind. 

Auch  die  nach  Februar  1906  operierten  ca.  70  Fälle  schließe 
ich  aus,  da  wir  seit  dieser  Zeit  die  Lumbalanästhesie  mit  dem 
Morphium-Skopolamin-Dämmerschlaf  kombiniert  haben;  über  diese 
möchte  ich  später  gesondert  berichten. 


1)  Dönitz,  Technik,  Wirkung  und  spezielle  Indikation  der  Rückenmarks- 
anästheaie.    Verhandlungen  der  Deutschen  Qesellsch.  für  Chir.  1905,  S.  527. 

2)  Lazarus,  Vortrag  in  der  Gesellsch.  der  Charit^ »Ärzte.    Berliner  kHn. 
Wochensqhr.,  S.  369. 
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Wir  haben,  wie  ich  schon  sagte,  3  Präparate  zur  Lumbalan- 
ästhesie verwandt: 

Stovain-Billon  in  34  Fällen,  und  zwar  Tumoren  am  Ober- 
schenkel 2,  Hämorrhoiden  2,  Ulcus  cruris,  Varicen  8,  Amputatio 
cruris  2,  Hernien  6,  Hydrocele  2,  Sectio  alta  1,  Castratio  1,  Arthritis 
(zur  Beweglichmachung  des  Gelenks)  2,  Prostatahypertrophie  2, 
Strictura  urethrae.  2,  Bubo  inguinalis  1,  Carcinoma  cervicis  1,  Muskel- 
hernie des  Gastrocnemius  1,  Exstirpatio  uteri  vaginalis  1. 

Stovain-Riedel  in  4  Fällen:  Hydrocele,  Fractura  patellae, 
periproktitischer  Abszeß,  Hallux  valgus. 

Novokain  in  10  Fällen:  Hernien  2,  Varicen  2,  Ampututio  fe- 
moris  2,  Tumor  femoris  1,  Prolapsns  vaginae  1,  Carcinoma  cervicis 
1,  Appendicitis  1. 

Dazu  kommen  noch  2  Fälle  aus  der  Privatpraxis  von  Prof. 
König:  Carcinoma  recti,  diabetische  Gangrän  der  linken  großen  Zehe. 

Unter  der  ersten  Gruppe  der  Fälle  findet  sich  ein  Versager. 
Trotz  richtig  ausgeführter  Lumbalpunktion-Injektion  kam  bei  einem 
sehr  ruhigen,  verständigen  Manne,  dem  Hämorrhoidalknoten  ent- 
fernt werden  sollten,  keine  Anästhesie  zustande:  in  4  Fällen 
dauerte  die  Anästhesie  zu  kurz,  es  mußte  Athernarkose  angeschlossen 
werden;  der  Schlaf  trat  schon  nach  geringen  Athergaben  ein. 

In  der  dritten  Gruppe  ist  ebenfalls-  ein  Versager.  Es  handelt 
sich  um  eine  durchaus  nicht  aufgeregte  Frau,  die  wegen  Appendicitis 
im  akuten  Anfall  operiert  werden  sollte.  Der  Liquor  floß  klar  ab, 
nach  Einspritzung  von  3  ccm  einer  5  proz.  isotonischen  Novokain- 
lösung  keine  Spur  von  Anästhesie  j  auch  am  Damm  und  Genitalien 
nicht 

Die  Dauer  bis  zum  Eintritt  'der  Anästhesie  ist  bei  allen  di*ei 
Mitteln  ungefähr  die  gleiche.  Nach  ca.  5  Minuten  Auftreten  der 
Anästhesie  am  Damm,  nach  15  Minuten  ausgesprochene  Anästhesie 
beider  Beine,  der  Leistengegend  und  der  Unterbauchgegend.  Be- 
merken möchte  ich  hier  noch,  daß  wir  ein  Emporsteigen  der  Anästhesie 
über  den  Nabel  hinaus  bei  Injektion  von  0,04—0,06  Stovain-Billon, 
auch  bei  raschem  Einspritzen  und  Stellung  des  Tisches  in  ßeckenhoch- 
lagerung,  nur  in  einer  ganz  geringen  Anzahl  von  Fällen  gesehen 
haben.  Während  der  Operation  waren  die  Patienten  meist  ruhig, 
nur  einige  klagten  über  Übelsein  und  Brechreiz;  Kollapse  haben 
wir  während  der  Operation  nicht  erlebt,  dahingegen  beobachteten 
wir  des  öfteren  ein  vorübergehendes  Kleinerwerden  des  Pulses,  das 
aber  nie  die  Verabreichung  von  Exzitantien  nötig  machte. 
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Die  Anästhesie  dauerte  ^k—^^  Stunden,  die  gänzliche  Wieder- 
herstellung der  Sensibilität  bis  zu  7  und  8  Stunden. 

Bei  den  mit  Stovain-Billon  und  Stovain-Eiedel  ausgeführten 
Lumbalanästhesien  bestand  immer  eine  vollkommene  Paralyse  der 
anteren  Extremität;  in  einer  größeren  Anzahl  der  Fälle  war  auch 
der  Sphincter  ani  gelähmt,  Stuhl  und  Flatus  gingen  unwillkfirlich 
ab.    Die  Lähmung  war  gewöhnlich  nach  2  Stunden  behoben. 

Bei  den  mit  Novokain  behandelten  Fällen  war  die  Motilität 
nur  wenig  gestört,  die  Patienten  konnten  bei  vollkommen  aufge- 
hobener Sensibilität  die  untere  Extremität  ganz  gut  bewegen. 

Was  nun  die  Nachwirkungen  anbelangt,  so  haben  wir  in  der 
größten  Anzahl  unserer  Fälle  am  zweiten  Tag  eine  Temperatur- 
steigerung über  38  ^  in  einigen  bis  zu  40®  gesehen.  Am  dritten 
Tag  war  die  Temperatur  wieder  normal.  Bei  fast  allen  Patienten 
bestanden  zum  Teil  sehr  heftige  Kopfschmerzen,  Übelsein,  Erbrechen, 
das  bis  zum  3. — 4.  Tage  anhielt,  Klagen  über  Schmerzen  an  der 
Punktionsstelle,  über  Kribbeln  und  ziehende  Schmerzen  in  den 
Beinen. 

Nach  unseren  Beobachtungen  waren  die  Nachwirkungen  am 
gelindesten  bei  Anwendung  des  Stovain-Billon;  viel  ausgesprochener 
bei  Anwendung  des  Novokain. 

Femer  haben  wir  im  Gegensatz  zu  den  Angaben  der  franzö- 
sischen Literatur  über  Stovain:  „Avec  la  rachistovaine  les  Opera- 
tions sur  Tanus  ne  sont  pas  suivies  de  retention  d'urine"  in  5  Fällen 
von  Stovainisierung  des  Bückenmarks  eine  ürinretention  gesehen, 
die  einen  mehrtägigen  Katheterismus  nötig  machte. 

Diese  Störungen  sind  ja  mehr  oder  weniger  auch  mit  der  all- 
gemeinen Narkose  verknüpft  und  sie  werden  überstanden,  ohne  die 
Patienten  schwer  zu  schädigen. 

Nun  aber  haben  wir  in  5  Fällen  Nachwirkungen  gesehen,  die 
ich  ausführlicher  beschreiben  möchte  und  die  zeigen,  daß  die  Lum- 
balanästhesie sehr  schwere  Störungen  hervorrufen  und  zurücklassen 
kann.  Den  tragischsten  Fall,  der  uns  täglich  an  die  Gefahren  der 
Lumbalanästhesie  mahnte,  will  ich  zuerst  mitteilen^): 

Am  22.  Janaar  1 906  rannte  der  35  jährige  Schuhmachergeselle  H.  im  raschen 
Lauf  mit  dem  linken  Knie  gegen  einen  Prellstein,  fiberschlug  sich  und 
konnte  nicht  weiter  gehen.  Er  wurde  von  dem  Polizisten,  der  ihn  verfolgt 
hatte,  in  das  Krankenhaus  überführt 


1)  König,  Mfinch.  med.  Wochenschr.,  I^r.  23,  1906.    Über  bleibende  Läh- 
mung mich  BttckenmarkBanästhesie. 

3* 
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Zeichen  einer  Erscbütternng  des  Zentralnervensystems  wurden  an  dem 
Kranken  bei  der  Aufnahme  vom  untersuchenden  Arzt  nicht  beobachtet 
Das  linke  Kniegelenk  war  stark  geschwollen,  die  Haut  tlber  der  Patella 
abgeschürft  Die  Patella  ist  in  der  Mitte  frakturiert,  .die  Fragmente  stehen 
um  gut  2  Finger  Breite  auseinander.  Aktive  Hebung  des  Beines  ist  nicht 
möglich,  dahingegen  leichtgradige  Flexion  noch  vorhanden.  Das  Bein  wurde 
ruhig  gestellt,  Massage  des  Quadriceps  ausgeführt,  zur  Verminderung  der 
Schwellung  eine  Eisblase  auf  das  Knie  gelegt 

Am  29.  I.  1906,  sieben  Tage  nach  der  Verletzung,  Operation:  Die 
Fragmente  wurden  durch  Aluminium-Bronzedrahtnaht  aneinander  gebracht 
unter  Lumbalanästhesie.  Die  Punktion  wurde  in  sitzender  Stellung  des 
Patienten  ausgeführt,  der  Einstich  erfolgte  im  Zwischenraum  zwischen  3. 
und  4.  Lendenwirbel.  Die  blaBrosa  gefärbte  Spinalflüssigkeit  tropft  lang- 
sam ab,  es  wurde  nach  AbfluB  einer  geringen  Menge,  etwa  1 — 1^2  ccm, 
0,06  Stovain-Riedel  ir\jiziert  Nach  12 — 15  Minuten  waren  die  unteren 
Extremitäten  unempfindlich,  die  obere  Grenze  der  Anästhesie  reicht  bis 
handbreit  über  die  Symphyse.  Unmittelbar  nach  der  Operation  wird  das 
Allgemeinbefinden  schlecht,  der  Kranke  klagt  über  heftige  Schmerzen  längs 
der  Wirbelsäule,  besonders  in  der  Lumbaigegend,  ferner  über  heftige  Kopf- 
schmerzen, Druck  im  Unterleib,  Beklommenheitsgefühl  beim  Atmen.  Die 
Unterleibsgegend  war  sehr  druckempfindlich,  die  Bauchdecken  stark  ge- 
spannt Die  unteren  Extremitäten  bleiben  von  der  Lumbalanästhesie  an 
in  völlig  schlaffer  Läliinun^,  während  die  oberen  Extremitäten  aktiv  und 
passiv  bewegt  werden  können. 

Am  Abend  des  0  HTationstages  ging  die  Empfindungslähmung  auf  die 
obere  Bauchhälfte  üb),  während  sie  in  der  unteren  Bauchhälfte  einer 
sehr  erheblichen  Ü'"MpiM|)fiiulung  wich. 

80.  L  1906.  Mo  u  Mt«'mperatur  38,6^.  Abendtemperatur  88,5  ^.  Obere 
Körperhälfte  wiedei  m  tiiuiungsfähig,  unterhalb  des  Nabels  völlige  Em- 
pfindungslähmung.  B  a  n-  und  Mastdarmlähmung.  Die  unteren  Extremi- 
täten schlaff  gelähmt:  "  hohen  und  tiefen  Reflexe  der  unteren  Extremi- 
tät sind  sämtlich  "  'mti.  Die  Grenze  der  Empfindungslähmung  liegt 
1 — 1^/2  cm  über  doni  :ih>|;  rechts  in  der  Mammillarlinie  findet  sich  in 
der  Höhe  der  7.  R  '  **   hy])erästhetische  Zone ,   die   am   81.  I.  1906 

nach  hinten  oben  i'  Xxillarlinie  in   der  Höhe   des  Sternalrandes  ver- 

schoben ist     Temp«  I  Mn  I  Puls  normal.    Lähmungserscheinungen  wie 

am  Tage  vorher. 

2.   II.    1906.     \  s  hottelfrost     Temperatur  89,2^.    Erhebliche 

Kopf-  und  Rückon^c  Liihmungen.    Die  obere  Sensibilitätszone  ist 

etwa  fingerbreit  üIhi  ,''  nc.  xyphoideus  gestiegen.    Atmung  ist  etwas 

erschwert     Die  Liil  nm  ml  unverändert 

5.  II.  1906.  !>•  .  '  :i  punktion  ergibt  spärliche,  blaßrot  gefärbte 
Flüssigkeit,  die  p:ro  o  (uinclpäre  Zellen,  Lymphocyten,  jedoch  keine 
polynukleären  Zellen  <i'  Impf  versuch  bleibt  steril. 

6.  IL  1906.  Eil»i  I  I.  1'(*i  leisem  Hustenanfall.  Beweglichkeit  im 
Oberkörper  bis  auf  (li<*  Rnii  hniuskulatur  etwas  freier.  Beim  Katheterisieren 
wird  der  Katheter  anpohl  cli  in  der  Urethra  gefühlt  Empfindungszone 
häufig  wechselnd,  etwa  in  <ipr  Höhe  des  Nabels  abgrenzbar.  Kribbeln  an 
der  Außenseite  des  linken  Oberschenkels. 
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15.  II.  1906.  Lähmungsgrenze  4  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels. 
Gefftbl  von  Elektrisiertwerden  in  der  linken  Wade.  Abgang  von  Urin 
and  Kot. 

9.  III.  1906.  Auszug  aus  dem  Nervenstatas  (Dr.  Cimbal):  Sensorium 
frei,  Intelligenz  intakt.  Beim  Augenschluß  leichtes  Vibrieren  der  oberen 
Lider.  Hirnnerven  im  übrigen  freL  In  den  H&nden  in  der  Ruhe  deut- 
licher kleinschlftgiger  Tremor,  Muskulatur  beiderseits  gleich  kräftig,  nicht 
erheblich  abgemagert.  Untere  Extremitäten  liegen  völlig  schlaff.  Irgend 
welche  Innervation  gelingt  nicht.  Atmung  geschieht  unter  Anspannung 
lediglich  der  Brust-  und  Schultermuskulatnr.  Bei  Versuchen,  die  Bein- 
ond  Bauchmuskeln  zu  innervieren,  spannen  sich  die  Brustmuskel  an.  Drehen 
des  Rumpfes  mit  Hilfe  der  Arme  in  kleinerem  Maße  möglich. 

Koordination  in  dem  nicht  gelämten  Gebiete  ungestört,  Sprache  un- 
gestört. Schrift  zitternd,  aber  nicht  ataktisch.  '  Mechanische  und  elek- 
trische Erregbarkeit  im  gelähmten  Gebiet  für  faradischen  und  galvanischen 
Strom  völlig  erloschen,  in  dem  nicht  gelähmten  deutlich  erhöht  Par- 
üsthesien:  Kribbeln  an  der  Wirbelsäule  entlang,  besonders  am  After. 
Gürtelförmige  Zone  abgrenzbar,  deren  obere  Grenze  2  Finger  über 
dem  Proc.  xiphoid.  ziemlich  gerade  zum  10.  Brustwirbel,  deren  untere 
Grenze  drei  Finger  über  dem  Nabel  bis  zum  11.  Brustwirbel  ver- 
läufL  Innerhalb  dieser  Zone  ist  die  Schmerzempfindung  sehr  herabgesetzt, 
feine  Berührungen  werden  verhältnismäßig  gut,  die  Lokalisation  ziemlich 
richtig  angegeben;  stärkere  Temperaturdifferenzen  werden  als  heftig  schmerz- 
haft emp^nden,  ohne  daß  sie  in  ihrer  Eigenart  erkannt  werden.  Druck 
auf  die  Herzgrube  und  den  Unterleib  im  Bereich  dieser  Zone  sehr  schmerz- 
haft Oberhalb  der  angegebenen  Zone  völlig  normales  Empfindungsver- 
mögen, unterhalb  die  Sensibilität  in  sämtlichen  Qualitäten  erloschen.  Mik- 
tion soll  gelegentlich  empfunden  werden,  objektiv  ist  keinerlei  Wahrnehmung 
Dachweisbar.    Lage  und  Tiefensensibilität  ist  ebenfalls  erloschen. 

Pupillenreaktion  ungestört 

Periost-  und  Sehnenreflexe  in  den  oberen  Extremitäten  lebhaft,  aber 
nicht  gesteigert,  in  den  unteren  völlig  erloschen.  Babinsky  nicht  auslös- 
bar. Cremaster-,  After-,  Bauchreflexe  ebenfalls  nicht  auslösbar.  Rachen-, 
Comeal-,  Conjunctivalreflex  vorhanden.  Augenhintergrund  frei.  Blase  leer. 
Urin  und  Kot  gehen  ohne  Wissen  des  Patienten  ab. 

Die  Pulsfrequenz  wechselt  sehr  erheblich  mit  der  Stimmung.  Deut- 
lich gesteigerte  Dermographie  über  der  ganzen  Haut,  auch  in  dem  ge- 
lähmten Gebiete;  während  der  Untersuchug  häufig  fliegende  Röte. 

Gerebrospinalflüssigkeit  gelbrötlich,  stark  getrübt,  enthält  polynukleäre 
and  große  mononukleäre  Elemente,  Schollen,  sehr  spärliche  kurze  Stäb- 
chen (Verunreinigungen!),  Aussaat  in  Agar,  Gelatinestich,  Bouillon  bleibt 
ohne  Wachstum. 

1.  lY.  1906.  Zustand  der  Lähmung  unverändert  Wegen  Decubitus 
kämmt  Patient  ins  Wasserbett 

20.  IV.  1906.    Exitus. 

Die  19  Stunden  p.  m.  vorgenommene  Sektion  des  Rückenmarkes  er- 
gab Folgendes: 

Bei  Eröffnung  des  Rückenmarkskanals  findet  sich  keine  Eiterung  oder 
Verletzung  der  breiten,   weichen  Bedeckungen   des  Rückgrats.    Die  Dura 
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ist  in  der  Höhe  des  1. — 4.  Lambalwirbels  verdickt  und  getrübt;  vom 
Wirbelkanal  schwer  abzutrennen.  Die  Dura  and  Pia  mater  spinalis  im 
Bereiche  der  Cervilkalsegmente  spiegelnd  und  glatt;  in  der  Höhe  des  2.-3. 
Brustsegmentes  findet  sich  leichte  Trübung ,  die  nach  unten  unregelmäßig 
zunimmt    Vom  7.  Dorsalsegment  an  ist  Dura  und  Pia  verwachsen. 

Vom  1. — 4.  Dorsalsegment  findet  sich  erhebliche,  aber  isolierte  und 
scharf  abgegrenzte  Degeneration  der  Hinterstrftnge.  Vom  6.  Dorsalsegment 
abwärts  eine  nach  unten  breiter  werdende  Einschmelzung  der  Medullär- 
Substanz,  zuoberst  der  linken  hinteren  Wurzeln,  weiter  abwärts  des  ge- 
samten Rückenmarkes  bis  auf  eine  schmale  Rindenschicht,  so  daß  es  hier 
ein  kalkmilchartiges  Aussehen  bietet  Dura  und  Pia  der  Cauda  sind 
fibrinös  belegt 

Gehirn  ziemlich  blutreich,  keinerlei  Trübungen  der  weichen  Hänte 
oder  der  Ependyms. 

Anatom.  Diagnose: 

Meningitis  spinalis,  Myelitis  difiusa  lumbalis  et  dorsalis. 

Im  Aufstrichpräparat  von  der  erweichten  Rückenmarkssubstanz  finden 
sich,  abgesehen  von  zerfallenem  Gewebe,  poly nukleare  Leukocyten.  Die 
angelegten  Kulturen  bleiben  sämtlich  steril. 

Eine  beweiskräftige  Erklärung  für  das  Bestehenbleiben  der 
Lähmung  zu  geben,  ist  uns  heute  noch  nicht  möglich;  nur  Ver- 
mutungen lassen  sich  darüber  aussprechen,  wie  sie  zustande  ge- 
kommen sein  könnte. 

Hätten  wir  mit  der  Nadel  die  Rückenmarkssubstanz  selbst  ge- 
troffen —  der  Liquor  floß  spärlich  ab  —  und  nun  mit  der  immer- 
hin ziemlich  erheblichen  Flüssigkeitsmenge  die  Umgebung  der  Nadel 
infiltriert  und  so  eine  Zerstörung  des  Gewebes  hervorgerufen,  so 
ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  daß  die  Lähmung  der  unteren  Körper- 
hälffce  sofort  nach  der  Injektion  hätte  eintreten  müssen.  Wie  aber 
die  Beobachtung  und  Untersuchung  des  Kranken  ergeben  hat,  war 
erst  nach  1 5  Minuten  die  Anästhesie  der  Beine  so  weit  vorgeschritten, 
daß  mit  der  Operation  begonnen  werden  konnte. 

Oder  aber  sollen  wir  die  Ursache  suchen  in  einer  rapide  ver- 
laufenden Infektion?  Der  Temperatursteigerung,  die  dafür  sprechen 
könnte,  dürfen  wir  nicht  zu  großes  Gewicht  beilegen,  wir  haben  sie 
auch  in  der  Mehrzahl  der  sonst  günstig  verlaufenen  Fälle  beob- 
achtet. Wie  wir  nun  wissen,  ist  es  den  unter  Lumbalanästhesie 
operierten  Kranken  in  den  meisten  Fällen  möglich,  nach  2 — 3  Stun- 
den die  untere  Extremität  wieder  zu  bewegen.  Nehmen  wir 
an,  daß  bei  der  Injektion  hochvirulente  Keime  mit  in  den  Lum- 
balsack  hineingeschleppt  wären,  so  müßten  sie  in  dieser  kurzen 
Zeit  eine  so  erhebliche  Zerstörung  der  Eückenmarkssubstanz  her- 
vorgerufen haben;  und  eine  derartig  rasch  verlaufende  Infektion 
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hätte  nicht  im  Brustmark  Halt  gemacht,  soadera  wäre  sicherlich 
auf  das  Halsmark  and  das  Gehirn  übergegangen.  Diese  Teile 
wurden  aber  bei  der  Sektion  völlig  frei  befanden.  Gegen  die  In- 
fektion spricht  auch  die  Sterilität  der  zweimal  untersuchten  Cere- 
b  rospinalflüssigkeit. 

Noch  zwei  andere  Punkte  müssen  hier  Berücksichtigung  finden 
und  zwar  in  erster  Linie,  ob  nicht  bei  diesem  Kranken  schon  vor 
Ausführung  der  Lumbalanästhesie  eine  Läsion  des  Rückenmarkes 
bestanden  haben  könnte.  Der  Kranke  hatte  sich  seine  Verletzung 
durch  einen  schweren  Sturz  zugezogen;  ob  leichte  Erscheinungen 
einer  Rückenmarkserschütterung  vorhanden  waren,  ist  leider  bei 
der  Aufiiahme  vom  untersuchenden  Arzt  nicht  genügend  berück- 
sichtigt Die  bei  der  Lumbalpunktion  spärlich  abfließende,  blaß- 
rosa  gefärbte  Cerebrospinalflüssigkeit  muß  dafür  sprechen.  Es  war 
also  ein  Locus  minoris  resistentiae  im  Rückenmark  geschaffen,  der 
es  dem  manchmal  auc^  bei  der  Lokalanästhesie  deletär  wirkenden 
Stovain  ermöglichte,  eine  ausgedehnte  Zerstörung  der  Rückenmarks- 
substanz vorzunehmen  und  so  die  bleibende  Lähmung  zu  veranlassen. 
Bestätigt  sich  die  Vermutung,  daß  bei  Läsionen  des  Rückenmarks 
das  Anaestheticum  eine  so  verheerende  Wirkung  auf  die  nervöse 
Substanz  ausüben  kann,  so  muß  auch  in  Frage  gezogen  werden,  ob 
die  Lumbalanästhesie  in  der  Kriegschirurgie  eine  derartig  hervor- 
ragende Rolle  spielen  kann,  wie  sie  ihr  jetzt  von  vielen  Autoren 
zugesprochen  wird. 

Wir  haben  uns,  wie  schon  König  erwähnte,  vorgenommen,  bei 
Fällen,  bei  denen  auch  nur  der  leiseste  Verdacht  einer  Rücken- 
marksläsion besteht,  niemals  mehr  die  Lumbalanästhesie  anzu- 
wenden. 

Als  Letztes  wäre  noch  zu  berücksichtigen,  ob  nicht  bei  der 
schweren  Sterilisierbarkeit  des  Stovain-Adrenalin  Bakterien  zurück- 
bleiben, die  eine  Zersetzung  des  Präparates  veranlassen  und  so 
eine  höhere  Giftwirkung  herbeiführen  können.  Aber  wie  gesagt, 
es  sind  dieses  alles  Vermutungen,  erst  eine  genaue  und  ausführliche 
bakteriologische,  wie  auch  chemische  Untersuchung  dieses  Mittels 
wird  Klarheit  schaffen  können. 

Bei  einem  zweiten  Patienten,  dessen  Zustand  uns  zu  großen 
Besorgnissen  Anlaß  gab,  war  die  Lumbalanästhesie  ebenfalls  mit 
Stovain-Riedel  bewirkt  worden. 

Es  handelt  sich  nm  einen  21jährigen  Mann,  dem  ein  doppelseitiger 
Hallux  Ya]gns  durch  Osteotomie  der  I.  Metatarsi  gerade  gestellt  wurde. 
Die  Punktion  gelang  leicht,  der  Lipuor  floß  im  Strahl  ab;  injiziert  wurden 
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0,06  g    Stovain-Riedel.     Die   Anästhesie   trat   an   beiden   Beinen   nach  5 
Minuten  ein  and  dauerte  45  Minuten. 

Am  Tage  nach  der  Operation  besteht  äußerst  heftiges  Erbrechen,  der 
Kranke  klagt  über  unerträgliche  Schmerzen  im  Kopf  und  im  Kreuz.  3  Tage 
p.  op.  verschlimmert  sich  der  Zustand.  Der  Kranke  ist  leicht  benommen 
und  es  bietet  sich  bei  der  Untersuchung  das  Bild  einer  entztlndlichen 
Meningitis  spinalis.  Die  Gesichtsfarbe  ist  blaß,  es  besteht  deutlicher 
Opisthotonus.  Die  Schmerzen  im  Rücken,  die  nach  den  Beinen  hin  aas- 
Btrahlen  sollen,  haben  an  Heftigkeit  zugenommen.  Die  Sehnenreflexe  sind 
erhöht,  die  Haut  der  unteren  Körperhälfte  hyperästhetisch.  Erst  am  9.  Tage 
klingen  diese  Symptome  langsam  ab,  14  Tage  p.  op.  ist  Patient  beschwerde- 
frei. Die  Prüfung  der  Sensibilität  und  Motilität  ergibt  normale  Ver- 
hältnisse, ebenso  bietet  die  Prüfung  der  Sehnenrefiexe  nichts  Abnormes 
mehr.  Der  Patient,  den  ich  10  Wochen  nach  der  Entlassung  zu  noter- 
suchen Gelegenheit  hatte,  klagt  noch  über  häufig  auftretende  Kopfschmerzeu, 
über  Schmerzen  im  Rücken  und  leichte  Ermüdung  der  Beine. 

Daß  Keime  in  den  Lumbaisack  gelangt  sind,  beweist  die.  wenn 
auch  günstig  verlaufene  spinale  Meningitis»  Gegen  den  Vorwurf, 
daß  wir  sie  bei  der  Lumbalpunktion  hineingebracht  hätten,  möchte 
ich  einwenden,  daß  wir  auch  hier  unter  allen  aseptischen  Eautelen 
vorgegangen  sind.  Jedenfalls  muß  man  in  diesem  Fall  daran  denken. 
ob  sich  die  Keime  nicht  in  der  Injektionsflüssigkeit  befanden  haben 
können. 

In  zwei  weiteren  Fällen  erlebten  wir  nach  der  unter  Lumbal- 
anästhesie ausgeführten  Operation  beträchtliche,  schwer  zu  stillende 
Nachblutungen. 

Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  an  Mitralisinsufficienz  leiden- 
den 69  jährigen  Tischler,  der  zwecks  Radikaloperation  einer  doppelseitigen 
Leistenhernie  in  das  Krankenhaus  aufgenommen  wurde.  Es  wurde  zu- 
nächst die  sehr  große  rechtsseitige  Hernie  nach  Bassini  beseitigt.  Die 
Lumbalanästhenie,  mit  Stovain-Adrenalin  (Billon)  ausgeführt,  war  gut.  Im 
Bruchsack  war  die  Appendix,  die  mit  entfernt  wurde,  verwachsen.  Di? 
Blutung  während  der  Operation  war  sehr  gering. 

5  Stunden  p.  op.  war  der  ziemlich  fest  angelegte  Verband  durch- 
blutet. Nach  Abnahme  des  Verbands  zeigte  sich  die  Haut  durch  ein  bis 
über  Nabelhöhe  heraufreichendes  Hämatom  abgehoben.  Die  Nähte  wurden 
entfernt,  das  Blut  herausgelassen.  Die  Stillung  der  diffusen  parenchyma- 
tösen Blutung,  die  den  Patient  an  den  Rand  des  Grabes  brachte,  gelang 
erst  am  2.  Tage  nach  der  Operation. 

Die  minimale  Blutung  während  der  Operation  ist  wohl  auf  die 
gefäßverengende  Wirkung  des  Adrenalin  zurückzuführen.  Nach  den 
Untersuchungen  Brauns  wissen  wir,  daß  das  Stovain  dilatierend 
auf  die  Blutgefäße  wirkt  Sicherlich  hat  nach  Abklingen  der  Adre- 
nalinwirkung das  gefäßerweiternde  Stovain  die  Blutung  veranlaßt 
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begünstigt  in  diesem  Falle  durch  die  bestehende  Mitralisinsaffi- 
cienz  und  die  wiederum  dadurch  bedingte  Yerlangsamung  des  ve^ 
nösen  Blutabflusses. 

Auch  im  anderen  Fall  ist  die  ziemlich  beträchtliche  Nachblutung 
auf  die  gefäßerweiternde  Eigenschaft  des  Stovain  zurückzuführen. 

Einem  66  Jahre  alten  Mann  wurde  ein  handtellergroßes  Ulcus  am 
linken  Unterschenkel  exzidiert,  die  Wundfläche  mit  Epidermislappen  aus 
dem  rechten  Oberschenkel  bedeckt  8  Stunden  nach  der  Operation  war 
der  Verband  völlig  durchblutet,  es  bestand  wiederum  eine  ausgedehnte 
parenchymatöse  Blutung,  die  Hautlappen  waren  zum  Teil  abgehoben.  Erst 
nach  mehrmaligem  Verbandswechsel  und  starker  Hochlagerung  des  Beines 
gelang  es,  die  Blutung  zu  stillen. 

Wir  lernen  aus  diesen  Fällen,  daß  wir  Kranke,  bei  denen  unter 
Lumbalanästhesie  größere  Eingriffe  vorgenommen  wurden,  genau 
beobachten  müssen,  um  bei  Eintritt  von  Nachblutungen  sofort  ein- 
greifen zu  können  und  den  Kranken  vor  weiteren  dadurch  entstehen- 
den Gefahren  zu  schützen. 

Im  letzten  der  Fälle  möchte  ich  die  Erfahrungen  mitteilen,  die 
wie  bei  einem  unter  Lumbalanästhesie  operierten  Diabetiker  ge- 
macht haben.  Dieser  Patient  leidet  seit  Jahren  an  Diabetes.  Seit 
1  Jahr  hat  er  unter  der  linken  großen  Zehe  ein  Geschwür,  das  nicht 
heilte,  sondern  tiefer  wurde.  Wegen  einer  im  Herbst  1905  aufge- 
tretenen schweren  Acidosis  konnte  eine  Operation  nicht  unternommen 
werden.  Ende  des  Jahres  hatte  sich  der  Patient  so  weit  wieder  er- 
holt, daß  er  sich  zur  Operation  entschloß.  Von  der  den  Diabetiker, 
wie  bekannt,  schwer  schädigenden  Narkose  wurde  Abstand  ge- 
nommen und  die  gerade  für  diese  Fälle  von  vielen  empfohlene  Lum- 
balanästhesie in  Anwendung  gebracht. 

Die  Operation  wurde  am  10.  1.  vorgenommen.  Der  Einstich  im 
4.  Intercostalraum  gelang  leicht,  der  Liquor  floß  klar  ab,  injiziert  wurden 
0,06  Stovain-Billon.  Nach  5  Minuten  war  vollkommene  Anästhesie  der  Beine 
eingetreten,  so  daß  die  Exartikulation  der  Zehe  erfolgen  konnte.  Am  Tage 
nach  der  Operation  trat  heftiges  Erbrechen  ein,  auch  die  leichteste  Kost 
wurde  nicht  zurtlckbehalten.  Das  Erbrechen  hielt  bis  zum  4.  Tage  p.  op. 
an,  die  Nahrungsaufnahme  war  gleich  Null.  Durch  diese  durch  das  Er- 
brechen bedingte  Unterernährung  kam  es  zu  einer  schweren  Acidosis,  der 
Patient  kam  so  weit  herunter,  daß  man  für  sein  Leben  fürchten  mußte. 
Eine  mir  von  Herrn  Prof.  Umher  gütigst  überlassene  Tabelle  wird  am 
besten  die  Verhältnisse  vor  und  nach  der  Operation  klarlegen. 

Mit  zunehmender  Ealorienzufhhr  nach  Aufhören  des  Erbrechens  ver- 
schwindet die  Linksdrehung  nach  der  Vergärung  allmählich,  erst  am 
11.  Tage  ist  dasselbe  Verhältnis  wie  vor  der  Operation. 
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Von  vielen  Autoren  ist  ja  empfohlen  worden,  bei  Diabetikern 
die  diese  Kranken  schwer  schädigende  Narkose  wegzulassen  und 
dafür  bei  Operationen  in  der  unteren  Körperhälffce  die  Lumbal- 
anästhesie eintreten  zu  lassen.  Aber  ebenso  wie  die  Narkose  ruft 
auch  die  Lumbalanästhesie  mit  ihren  Folgeerscheinungen  schwere 
Stoflfwechselstörungen  hervor,  wie  es  unser  Fall  klar  zeigt  Es  ist 
deshalb  zu  raten,  wenn  irgend  möglich,  bei  einem  Diabetiker  nur 
unter  Lokalanästhesie  zu  operieren,  event.  eine  kurze  Narkose  oder 
Atherrausch  der  Lumbalanästhesie  vorzuziehen,  da  bei  ersteren  die 
Nachwirkungen  viel  geringer  zu  sein  pflegen  als  bei  der  letzteren. 

Trotz  dieser  z.  T.  sehr  üblen  Erfahrungen  haben  wir  die  An- 
wendung der  Lumbalanästhesie  nicht  aufgegeben,  sondern  wir  haben 
sie  weiter  geübt  mit  sorgfältiger  Auswahl  der  Fälle,  mit  genauer 
Berücksichtigung  der  von  Bier  und  Dönitz  angegebenen  Technik 
und  mit  Auswahl  des  am  besten  von  dem  Patienten  vertragenen 
Giftes,  des  Stovain-Billon.  Die  üblen  Nachwirkungen  zeigen  uns 
aber,  daß  die  Lumbalanästhesie,  sowohl  was  ihre  Technik  als  auch 
vor  allem  die  angewandten  Anaesthetica  betriflft,  noch  nicht  so  weit 
vervollkommnet  ist,  daß  wir  sie  als  eine  gefahrlose  Methode  be- 
zeichnen können.  Ihre  Gefahrlosigkeit  zu  erhöhen  ist  unsere  Auf- 
gabe; erreichen  werden  wir  es,  wenn  wir  rückhaltlos  ihre  Schäden 
aufdecken,  denn  nur  dann  können  wir  lernen,  uns  gegen  dieselben 
zu  schützen.  Und  ist  ihre  hohe  Vervollkommnung  gelungen,  dann 
wird  die  geniale  Erfindung  Biers  den  Platz  in  der  Chirurgie  ein- 
nehmen, der  ihr  gebührt. 
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Auch  die  Inhalationsnarkose  bietet  große  Gefahren  and  Nach- 
teile und  durch  die  jahrelangen  Erfalirungen  ist  zwar  der  Narkosen- 
tod herabgesetzt,  yöllig  ausschalten  läßt  er  sich  nicht.  Selbst  die 
Anwendung  der  neuesten  Narkosenapparate  schützt  nicht  vor  Todes- 
fällen, wie  die  Veröffentlichung  yon  Rotfuchs  (Münch.  med.  Wochen- 
schr.  Nr.  17  S.  811)  beweist  Gewiß  ermöglicht  es  der  Roth-Dräger- 
sche  Apparat,  der  wohl  am  raschesten  die  weiteste  Verbreitung 
gefunden  hat,  mit  möglichst  geringen  Giftmengen  eine  tiefe  Narkose 
zu  erzielen.  Seine  Vorteile  genauer  einzuschätzen  wird  aber  erst 
dann  möglich  sein,  wenn  die  schon  seit  längerem  von  Roth  ange- 
kundigt-e  Statistik  erschienen  sein  wird.  Es  wäre  von  großem  In- 
teresse, wenn  dieser  Statistik  eine  solche  yon  Narkosen  mit  demBr  aun- 
sehen  Apparat  für  Chloroform  und  Äther  gegenübergestellt  würde. 
Erst  dann  wird  man  zu  einer  Klarheit  über  die  Frage  kommen,  wie- 
weit der  Sauerstoff  an  der  Güte  der  Narkose  beteiligt  ist. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  einige  für  die  Lumbalanästhesie  wich- 
tige Grundsätze  zusammenfassen: 

1.  die  Injektion  des  Anaestheticum  nur  dann  vorzunehmen,  wie 
Bier  und  Dönitz  angeben,  wenn  der  Liquor  klar,  in  rascher  Tropfen- 
folge oder  im  Strahl  abfließt. 

Ist  er  getrübt  und  fließt  er  nur  tropfenweise  ab,  einen  neuen 
Einstich  zu  versuchen;  ändern  sich  auch  dann  die  Verhältnisse  nicht, 
lieber  von  der  Lumbalanästhesie  abzusehen  und  Narkose  einzuleiten. 

2.  bei  Patienten,  bei  denen  der  Verdacht  einer  Rückenmarks- 
läsion besteht,  die  Lumbalanästhesie  ganz  zu  unterlassen  oder  sie 
erst  dann  vorzunehmen,  wenn  eine  genaue  neurologische  Untersuchung 
normale  Verhältnisse  ergeben  hat. 

3.  bei  Operationen  an  der  unteren  Körperhälffce,  vor  allem  bei 
Diabetikern,  wenn  nur  irgend  möglich  unter  Lokalanästhesie  zu 
operieren,  oder  aber  bei  kurz  dauernden  Eingriffen,  bei  denen  die 
Lokalanästhesie  nicht  in  Anwendung  kommen  kann,  den  Ätherrausch 
der  Lumbalanästhesie  vorzuziehen. 

Nach  Abschluß  dieser  Arbeit  sind  in  Nr.  21  der  Manch,  mediz. 
Wochenschr.  3  Veröffentlichungen  über  Lumbalanästhesie  erschienen,  auf  die 
ich  noch  knrz  eingehen  möchte.  Die  Dönitzsche  Arbeit  liefert  einen  wert- 
vollen Beitrag  zur  Verbesserung  der  Technik.  Er  führt  einen  großen  Teil 
der  nach  Lumbalanästhesie  aufgetretenen  Schädigungen  auf  die  Verwendung 
ZQ  großer  Dosen  des  anästhesierenden  Giftes  zurück.  Die  Normaldosis 
soll  0,04  Stovain  betragen.  Auch  mit  dieser  geringen  Dosis  ist  es  unter 
geeigneter  Zuhilfenahme  der  Eaderschen  Beckenhochlagerung  möglich, 
eine  weit  nach  oben  reichende  Anästhesie  zu  erzielen.  Als  Anaestheticum 
wird  Ton  ihm  das  Tropacocain  sehr  empfohlen. 
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Die  beiden  anderen  Arbeiten  berichten  tlber  eine  große  Anzahl^  meist 
gut  verlaofener  Lambalanasthesien.  Es  war  interessant  zu  lesen,  daß  anch 
Becker  bei  einem  phthisischen  Zuckerkranken  ähnliche  Erfahrangen  ge- 
macht hat  wie  wir.  Auch  bei  diesem  Kranken  stieg  der  Zackergehalt  des 
Urins  aaf  3,65  %.  Auf  das  Zustandekommen  dieser  gesteigerten  Glykos- 
arie  geht  Becker  nicht  näher  ein,  jedenfalls  ist  sie  aber  auch  hier  auf 
das  tagelang  anhaltende  Erbrechen  zurOckzaltthren. 

Nach  der  aus  der  Rostocker  chimrg.  Klinik  von  Deetz  erschienenen 
Arbeit  zu  urteilen,  scheint  dort  die  Indikation  zur  Lumbalanästhesie  zu 
weit  gezogen.  Circumcisionen ,  Mastdarmfissuren,  Exstirpationen  Ton 
Bursae  praepatellares  das  sind  Operationen,  die  sich  vorzQglich  unter 
Lokalanästhesie  ausführen  lassen. 

Es  muß  eben  immer  und  immer  wieder  betont  werden,  daß  die  Lum- 
balanästhesie eine  länger  dauernde  Narkose  ersetzen  soll,  und  daß  es  von 
größter  Wichtigkeit  ist,  bei  kleineren  Eingriffen  an  der  unteren  Körperhälfte 
die  von  Braun  so  vorzüglich  ausgearbeitete  Lokalanästhesie  nicht  zu  ver- 
gessen. Auch  erscheint  es  mir  zu  gewagt,  in  einer  Woche  bei  demselben 
Kranken  3  mal  die  Lumbalanästhesie  anzuwenden. 


IV. 

EiB  dnrch  Tamponade  geheilter  Fall  Yon  isolierter  Zer- 
trümmening  der  abnonn  gelagerten  Banclispeieheldrflse. 

Von 

Stabsarzt  Dr.  ThÖle-Danzig. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Isolierte  subcutane  Pankreasverletzuiigen  sind  eine  große  Selten- 
heit Garre^)  konnte  ca.  30  subcutane  Rupturen  aus  der  Literatur 
zusammenstellen,  darunter  waren  nur  8  isolierte  und  unkompli- 
zierte. In  drei  dieser  8  Fälle  wurde  operativ  eingegriffen:  einmal 
erst  nach  3  Wochen  zwecks  Entleerung  einer  Flüssigkeitsan- 
sammlung (v.  Mikulicz-Stern),  2  mal  bald  nach  der  Verletzung 
(v.  ScTineider  und  Villiöre).  Die  beiden  letzten  Fälle  gingen  an 
Peritonitis  zugrunde,  Villiere  hatte  bei  der  Operation  diePankreas- 
verletzung  nicht  gefunden. 

Garrfe  hat  als  erster  eine  isolierte  Pankreasruptur  durch  Ope- 
ration zur  Heilung  gebracht  Durch  Quetschung  des  Körpers 
zwischen  zwei  Puffern  war  die  Bauchspeicheldrüse  glatt  quer  durch- 
rissen, die  Eißflächen  wurden  durch  Nähte  vereinigt. 

Auf  dem  diesjährigen  Chirurgen-Kongreß  stellte  dann  Stabs- 
arzt Blecher  einen  Soldaten  vor,  welchen  er  96  Stunden  nach 
einem  Hufschlag  wegen  innerer  Blutung  laparotomierte.  Quelle 
der  Blutung  war  eine  isolierte  Ruptur  des  Pankreas.  Tamponade, 
Heüung.2) 

Der  folgende  Fall,  der  durch  Tamponade  geheilt  wurde,  bietet 
noch  manche  Besonderheiten  dar,  so  daß  er  wohl  der  Veröffenlr 
lichung  wert  ist 

1)  Garr^,  Totaler  Querriß  des  Pankreas  durch  Naht  geheilt.  Bruns' 
Beitr.  z.  klin.  Chir,  Bd.  46,  1905,  S.  233. 

2)  Der  Fall  wird  ausführlich  erscheinen  im  Festband  des  Archivs  für 
klinische  Chirurgie  zu  £.  y.  Bergmanns  70.  Geburtstag. 
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Vorgeschichte. 

Musketier  N.,  früher  stets  gesund,  bekam  am  26.  I.  1906  mittags 
12  Uhr  von  einem  mit  den  Hinterbeinen  ausschlagenden  Pferde  mit  beiden 
Hufen  einen  so  heftigen  Schlag  gegen  die  Magengrube,  daß  er  umfiel 
Er  verlor  das  Bewußtsein  nicht,  erhob  sich  und  ging  10  Schritte  weit  in 
den  Stall.  Hier  mußte  er  sich  wegen  heftiger  Bauchschmerzen  krumm 
hinsetzen.  Nach  kurzer  Zeit  ließen  die  Schmerzen  ziemlich  nach;  er  hantierte 
noch  im  Stalle  herum  und  ging  noch  um  2  Uhr  etwa  500  Schritt  weit 
zum  Mittagessen.  Er  aß  mit  Appetit  Fleisch  und  Kartoffeln;  als  er  aber 
um  %3  nach  Haus  kam,  wurde  er  schwindlig  und  legte  sich  ins  Bett.  Er 
mußte  brechen:  zuerst  erbrach  er  das  Mittagessen,  dann  galligen  Schleim 
ohne  Blut,  erst  sauer,  dann  bitter  schmeckend,  auch  zuletzt  nicht  kotig 
riechend  und  nicht  rein  gelb.  Bis  zum  nächsten  Morgen  8  Uhr  hielt  das 
fortwährende  Erbrechen  unaufhörlich  an.  Er  hatte  am  27.  I.  morgens 
normalen  Stuhl  und  ließ  am  Tage  mehrmals  klaren  blutfreien  Urin.  Irgend 
welche  Nahrung  nahm  er  am  27.  I.  nicht  zu  sich,  das  Brechen  kehrte 
nicht  wieder.  Es  bestanden  heftige  Schmerzen  im  Oberbauch,  anfallsweise 
sich  steigernd.  Keine  Ohnmacht.  Weil  er  als  Bursche  außerhalb  der 
Kaserne  wohnte,  sein  Herr  verreist  und  niemand  im  Hause  war,  konnte 
er  sich  nicht  krank  melden.  Am  28.  I.  ging  er  ca.  500  Schritt  weit  zur 
Kaserne  und  wurde  um  11  Uhr  Vorm.  ins  Lazarett  gefahren. 

Aufnahmebefund  47  Stunden  post  trauma:  ELräftiger  Mensch  in 
mittlerem  Ernährungszustand,  bei  vollem  Bewußtsein.  Kein  Shok,  kein 
verfallenes  Aussehen.  Gesichtsausdruck  etwas  gespannt,  wie  wenn  Patient 
sich  Schmerzen  verbeißt.  Puls  104,  kräftig  und  gleichmäßig.  Temperatur 
37,4  ^.  Kein  Aufstoßen  und  Brechreiz.  Ganz  leichter  Konjunktivalikterus. 
Die  Pupillen  sind  gleich,  mittelweit  und  reagieren.  Der  spontan  gelassene 
Urin  ist  dunkelgelb,  klar,  er  enthält  weder  Blut,  noch  Zucker,  Aceton, 
Indikan,  Gallenfarbstoff,  dagegen  etwas  Eiweiß.  An  den  Brustein geweiden 
ist  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen.  Keine  Hautabschürfung  oder  Druck- 
marke am  Bauch.  Derselbe  ist  weder  eingezogen,  noch  vorgetrieben.  Druck 
im  Epigastrium  bis  herab  zum  Nabel  ist  sehr  schmerzhaft,  besonders  Aber 
dem  rechten  Kectus  in  der  Mitte  zwischen  rechtem  Rippenbogen  und  Nabel- 
höhe. Auch  bei  leisem  Palpieren  wird  der  rechte  Rectus  in  seiner  oberen 
Hälfte  stark  gespannt,  der  linke  weniger.  Wegen  der  Spannung  ist  nichts 
durchzufühlen.  Die  flachen  Bauchmuskeln  werden  auch  rechts  nicht  reflek- 
torisch kontrahiert 

Perkussion  ergibt:  Leberdämpfung  normal,  in  der  rechten  Brust- 
warzenlinie  vom  5.  Zwischenrippenraum  bis  zum  Rippenbogen  reichend. 
Im  Epigastrium  findet  man  zwischen  beiden  Rippenbögen  bei  starker  Per- 
kussion eine  geringe  Schallverkürzung,  die  sich  2 — 3  Querfinger  Ober  dem 
Nabel  allmählich  verliert.  Sonst  überall  tympanitischer  Schall.  Die  ab- 
norm tiefe  volle  Tympanie  im  Trau  besehen  Raum  reicht  hoch  hinauf  bis 
zur  4.  linken  Rippe  und  seitlich  bis  fast  zur  vorderen  linken  Axillarlinie 
(Magenblähung).  Milzdämpfung  sehr  klein.  Keine  abnorme  Dämpfung 
in  den  Flanken.  Untersuchung  per  rectum  ergibt  keine  Vorwölbung 
des  Douglas. 

Während  der  Untersuchung  treten  in  kurzen  Zwischenräumen  heftige 
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kolikartige  Schmerzen  im  Epigastrinm  auf,  so  daß  Patient  sich  krtlmmt. 
Dabei  bleibt  das  Abdomen  bis  aof  die  gespannten  Recti  weich.  Es  ist 
weder  eine  fortschreitende  Darmsteifnng  (wie  bei  Obturationsileus),  noch 
ein  lokaler  Meteorismus,  bedingt  durch  eine  fixierte  geblähte  Darmschlinge 
mit  stehender  oder  aufgehobener  Peristaltik  (wie  bei  Strangulationsileus) 
nachzuweisen.  Auch  sind  zur  Zeit  der  Scbmerzanfalle  keine  Darmgeräusche 
zu  hören. 

Diagnose:    Eingeweideverletznng  sehr  wahrscheinlich  wegen 

1.  Spätauftretens  des  Erbrechens  (2V2  Stunden  p.  tr.  und  erst  nach 
dem  Essen),  das  dann  I7V2  Stunden  anhielt; 

2.  noch  nach  2  mal  24  Stunden  erhöhter  Pulszahl; 

8.  dann  noch  bestehender  heftiger  spontaner  anfallsweiser  Schmerzen 
and  großer  umschriebener  Druckschmerzhaftigkeit; 

4.  eng  umschriebener  erheblicher  reflektorischer  Bauchdeckenkontraktur. 

Eine  spezielle  Diagnose,  welches  Organ  verletzt  ist,  erscheint  aber  nicht 
möglich.  Gegen  innere  Blutung  ans  einer  Leber-  oder  Milzruptur  sprechen: 
das  Fehlen  von  Anämie  und  einer  abnormen  Dämpfung  in  den  Flanken, 
die  normale  Größe  der  Leber-  und  Kleinheit  der  Milzdämpfung.  Freilich 
könnte  sich  bei  geringer  Blutung  das  Blut  diffus  im  Bauch  verteilt  oder 
lokal  unter  der  Leber  im  Epigastrium,  entsprechend  dem  Bezirk  relativer 
Dämpfung,  angesammelt  haben.') 

Gegen  Perforationsperitonitis  sprechen:  die  Güte  des  Pulses, 
das  Nichtanfgetriebensein  und  die  Weichheit  des  Leibes  im  ganzen  nach 
2  mal  24  Stunden  bis  auf  die  lokale  reflektorische  Kontraktion;  das  Fehlen 
von  Indikan  im  Urin.  Gegen  Magenruptur  im  besonderen:  das  Fehlen 
von  Blut  im  Erbrochenen;  die  vermehrte  Größe  des  Traubeschen  Raums; 
das  Fehlen  einer  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  durch  Meteorismus 
externus.  Auch  mechanischer  Ileus  ist  auszuschließen  bei  dem  Fehlen 
von  lokalem  Meteorismus  und  Darmsteifnng,  bei  der  Weichheit  des  Leibes 
im  ganzen  während  der  Schmerzanfälle.  Per  exclusionem  wird,  im  Hin- 
blick auf  den  Ort  der  Gewalteinwirkung,  der  größten  Druckschmerzhaftig- 
keit und  relativen  Dämpfung  im  Epigastrium,  sowie  auf  die  kolikartigen 
Schmerzen  (Plexus  coeliacus)  die  Möglichkeit  einer  Pankreasverletzung  in 
Erwägung  gezogen. 

Als  nachmittags  4  Uhr  der  Zustand  im  übrigen  unverändert  (Puls 
98  und  nicht  schlechter),  die  Temperatur  aber  auf  88,4  ^  gestiegen  war, 
erschien,  weil  eine  andere  Ursache  des  Fiebers  nicht  zu  ermitteln,  eine 
Eingeweideverletzung  so  gut  wie  sicher.  Daher  Laparotomie,  53  Stunden 
post  trauma.  Gewärmter  Operationstisch,  Extremitäten  mit  Flanellliber- 
zflgen  bekleidet  Chloroformbetäubung,  weil  der  narkotisierende  einj.-freiw. 
Arzt  nicht  zu  ätherisieren  versteht.  In  der  Narkose  fühlt  man  an  der 
Stelle,  wo  vorher  die  größte  Druckschmerzhaftigkeit  und  Kontraktur  be- 
standen, d.  h.  rechts  oben  vom  Nabel,  einen  kleinfaustgroßen,  ziemlich  um- 
schriebenen, respiratorisch  sich  nicht  verschiebenden,  aber  passiv  allseitig 
etwas  verschieblichen  Tumor.  Derselbe  liegt  so  oberflächlich,  daß  er  zu- 
nächst als  dem  rechten  Rectus   angehörig   imponiert   (Hämatom   zwischen 
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ihm  nnd  seiner  hinteren  Scheide);  doch  spricht  die  passive  Yerschieblich- 
keit  dagegen. 

Kleiner  epigastrischer  Medianschnitt  Im  subcutanen  Fettgewebe  keine 
Sparen  von  Quetschung  und  Blutung.  Nach  Eröffnung  des  Bauchfells  ent- 
leert sich  eine  geringe  Menge  blutig-seröser,  wässriger,  nicht  fEuienziehen- 
der  Fltlssigkeit,  kein  reines  Blut  Spätere  bakteriologische  Untersuchung 
erweist  sie  als  steril.  Verlängerung  des  Probeschnitts  nach  oben  bis  zum 
Proc.  xiphoideus,  nach  unten  bis  etwas  unter  den  Nabel,  der  exzidiert 
wird.  Das  Netz  bedeckt  als  große  Schtlrze  die  Därme.  £s  ist  dicht  unter 
der  großen  Magenkurvatur,  dicht  rechts  von  der  Mittellinie,  zerrissen.  Außer- 
dem fallen  in  seiner  oberen  Hälfte  eine  Unzahl  Stecknadelkopf-  bis  linseo- 
großer  gelbweißer,  opaker,  nicht  erhabener  Flecke  auf,  tlber  denen  das  un- 
veränderte Peritoneum  spiegelt  Etwas  nach  rechts  von  der  Mittelebene 
sieht  und  ftlhlt  man  durch  die  Zerreißung  des  Netzes  bezw.  des  Lig. 
gastrocolicum  hindurch  im  Mesocolon  transversum  einen  fast  faustgroßen 
unregelmäßigen  höckrigen  Knollen. 

Weil  bei  den  straffen  Bauchdecken  durch  Auseinanderziehen  des 
Längsschnitts  die  Verhältnisse  nicht  übersichtlich  genug  werden,  wird  auf 
das  obere  Ende  des  Längsschnitts  ein  Schrägschnitt  nach  rechts  unten 
parallel  dem  rechten  Rippenbogen  und  daumenbreit  über  demselben  bis 
fast  zur  rechten  vorderen  Axillarlinie  aufgesetzt,  welcher  die  Muskeln  vom 
Rippenrand  schräg  nach  unten  abrasiert  (nach  Langenbuch).  Das  Lig. 
Suspensorium  und  teres  hepatis  werden  dabei  mit  durchschnitten.  Nach 
Herunterschlagen  dieses  dreieckigen  Bauchwandlappens  mit  unterer  Basis 
hat  man  guten  Zugang.  Leber  und  Gallenblase  sind  unverletzt,  ebenso 
der  stark  geblähte  Magen.  Colon  und  Dünndarm  zusammengefallen,  eben- 
falls unverletzt  An  der  hinter  dem  Magenfundus  versteckten  Milz  ist 
keine  Verletzung  zu  fühlen.  Peritoneum  überall  spiegelnd,  nicht  gerötet 
In  der  rechten  Flanke  und  unter  der  Leber  noch  etwas  blutig-wässrige 
Flüssigkeit  (zusammen  mit  der  bereits  ausgeflossenen  V4 — V2  0^  ^^^ 
ihrem  Austupfen  sammelt  sich  nichts  wieder  an.  Das  große  Netz  bezw. 
das  Lig.  gastrocolicum  ist  unterhalb  der  großen  Magenkurvatur,  etwas 
rechts  von  der  Mittellinie,  in  Ausdehnung  eines  halben  Handtellers  un- 
regelmäßig zerrissen.  Es  sieht  hier  sehr  bunt  aus  durch  Blutungen  und 
Fettgewebsnekrosen,  fühlt  sich  derb  und  steif  an  wie  Stearin.  Weiter 
entfernt  und  neben  der  Zerreißung  zahlreiche  kleine  Fettnekrosen  im  Netz 
bis  zu  seiner  Mitte  herab,  nach  unten  immer  spärlicher,  ohne  roten  Hof 
und  ohne  Blutungen  in  der  Umgebung.  Durch  die  Zerreißung  im  Netz 
hindurch  sieht  man  im  bezw.  f  >st  auf  dem  Colon  transversum  (s.  u.)  einen  un- 
regelmäßigen, fast  faustgro">en  Klumpen  von  sehr  buntem  Aussehen:  dunkel- 
rote hämorrhagische  Stellen  und  graugrüne  und  gelbweiße  nekrotische 
Partien  bunt  durch  einander.  Es  ist  kein  einfacher  Bluterguß  im  Meso- 
colon, sondern  das  vor  der  Wirbelsäule  zerquetschte,  abnorm  gelagerte 
Corpus  pancreatis,  dessen  Drüsenläppchen  stellenweise  noch  deutlich  zu 
erkennen  sind.  Schwanz  und  Körper  des  Pankreas  liegen  abnorm  weit 
nach  vorn,  in  bezw.  auf  dem  abnorm  langen  Mesocolon  und  sind  mit  dem 
Colon  transversum  sehr  beweglich.  Retroperitoneal  und  tief  hinten  im 
Bauch  liegt  nur  der  unverletzte  Pankreaskopf  in  der  Duodenalschleife, 
Als   hinter  dem  unverletzten   Lig.  hepatoduodenale  der   linke  Zeigefinger 
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ins  Foramen  Winslowi  eingeführt  wird,  kommt  seine  Spitze  in  dem  zer- 
trümmerten Teil  des  Pankreas  durch  den  RiB  im  Lig.  gastrocolicom  hin- 
durch zam  Vorschein.  Nach  Heraufschlagen  des  Colon  transversum  (wie 
zur  Gastroenteroanastomose  nach  v.  Hacker)  sieht  man  durch  das  hinten 
unverletzte  Mesocolon  den  Schwanz  und  den  zertrümmerten  Körper  des 
Pankreas  durch.  Die  zertrümmerte  und  ver&nderte  Partie  des  Pankreas- 
körpers  ist  etwa  10  cm  breit  und  7  cm  hoch.  Er  ist  nicht  völlig  durch- 
gequetscht,  sondern  hinten  steht  noch  eine  etwa  ^2  ^™  dicke  Brücke.  Im 
Mesocolon  und  unter  dem  Peritoneum  parietale  der  hinteren,  seitlichen  und 
vorderen  Bauchwand  ebenfalls  zahlreiche  kleine  Fettgewebsnekrosen.  Die 
Arteria  und  Vena  lienalis,  welche  weiter  dorsal  vom  Pankreas  am  Ursprung 
des  Mesocolon  verlaufen,  sind  nicht  nachweisbar  verletzt  (Pnlsation  zu  fühlen, 
daselbst  kein  Hämatom).  Oberhalb  der  kleinen  Magenkurvatur  sieht  man 
noch  durch  das  unverletzte  spiegelnde  Omentum  minus  einen  ganz  ähn- 
lichen dunkelrot-graugrün-gelbgefleckten  Knollen  von  5  cm  Breite  und 
4  cm  Höhe  durch.  Dieser  erstreckt  sich,  wie  Palpation  und  Betrachtung 
von  der  Rückseite  des  heraufgeschlagenen  Magens  ergeben,  nicht  hinter  den 
Magen  und  umgreift  nicht  den  Pylorus.  Er  wird  als  aberriertes  Pankreas- 
stück  angesprochen  (s.  u.),  ist  ebenfalls  von  Nekrosen  und  Blutungen 
durchsetzt. 

Nach  gründlicher  trockener  Keinigung  der  Bauchhöhle  bleibt  alles 
trocken.  An  Naht  des  Pankreas  ist  bei  seiner  ausgedehnten  unregelmäßigen 
Zertrümmefting  nicht  zu  denken.  Die  Partie  wird  deshalb  durch  den  Riß 
im  Lig.  gastrocolicum  hindurch  fest  tamponiert;  dieser  Tampon  durch- 
setzt die  Bauchhöhle  in  gerader  Richtung  und  wird  zum  oberen  Teil  des 
Längsschnitts  herausgeftlhrt.  Ein  kleinerer  Tampon  wird  unter  das  Meso- 
colon und  Colon  transversum  gelegt  und  zum  unteren  Winkel  des  Median- 
^ohnitts  herausgeleitet;  ein  dritter  kleiner  Tampon  kommt  unter  die  Leber 
in  die  rechte  Flanke  zu  liegen  und  wird  zur  Mitte  des  Schrägschnitts 
herausgeführt.  Im  übrigen  Etagennaht  beider  Schnitte  mit  exakter  Ver- 
einigung der  Muskeln  und  Fascien  im  Schrögschnitt  durch  feste  Catgut- 
knopfnähte.    Operationsdauer  1  Stunde. 

Verlauf:  Bis  zum  nächsten  Morgen  dreimaliges  Erbrechen  dunkler 
grQnlicher  Flüssigkeit,  zusammen  1^/4  1,  ohne  vorhergehende  Übelkeit. 
Deshalb  in  den  ersten  2  Tagen^ausschließliche  Ernährung  per  rectum  mit 
kleinen  Einlaufen  von  Kochsalzlösung  und  Boas'  Nährklystieren.  Letztere 
wurden  aber  nicht  resorbiert  Vom  3.  Tage  an  zunächst  flüssige  Kost, 
ohne  daß  wieder  Erbrechen  auftritt.  Der  Verband  muß  wegen  wässriger 
starker  Durchtränkung  zunächst  täglich  oberflächlich  erneuert  werden. 
Viel  Durst  Der  Puls,  am  1.  Tage  =  126,  war  schon  am  8.  Tag  auf  70 
heruntergegangen;  Temperatur  in  den  ersten  6  Tagen  regelrecht;  keine 
Schmerzen.  Urinmenge  schon  am  2.  Tage  =  1400  ccm.  Am  1.  Tage 
1  %Q  am  2.  Tage  V2  %o  Eiweiß,  vom  3.  Tage  an  bleibt  der  Urin  eiweiß- 
frei. Niemals  Zucker,  Aceton  und  Acetessigsäure  oder  Gallen- 
farbstoff im  Urin.  Auch  die  von  Gammidge  und  Mayo  Robson  im 
Lancet  1904  als  „pankreatische  Reaktion^  angegebene,  auf  den  Nachweis 
Ton  Glyzerin  im  Urin  ausgehende  Probe  fiel  am  1.  Tage  negativ  aus, 
ebenso  nach  1  und  2  Wochen.  Der  leichte  Kox^unktivalikterus  war  am 
3.  Tage  verschwunden. 
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Bereits  am  4.  Tage  bekommt  Patient  zar  Probe  2  Zwiebäcke  mit 
125  g  Butter  und  75  g  Schabefleisch.  In  den  am  5.  und  6.  Tag  spontan 
entleerten  Stühlen  von  normaler  Konsistenz,  Farbe  und  Geruch  waren  auch 
mikroskopisch  keine  Fetttropfen  und  keine  unverdauten  Muskel- 
fibrillen  nachzuweisen. 

Beim  Verbandwechsel  am  5.  Tag  werden  die  beiden  kleineren  Tampon?^ 
entfernt    Leib  überall  weich. 

In  der  Nacht  vom  6.  zum  7.  Tage  plötzlich  kolikartige  Schmerzen  im 
Oberbauch  und  einmaliges  Erbrechen;  Temperatur  38  ^  Puls  112.  In  der 
Annahme,  daß  eine  Retention  von  inficiertenPankreassekret  vorliegt,  wird  (am 
7.  Tag)  der  Haupttampon  entfernt  Danach  entleeren  sich  einige  Eßlöffel 
blutigwässrigen  Sekrets.  Zur  besseren  Ableitung  desselben  wird  der  Median- 
schnitt  in  der  oberen  H&lfte  auf  5  cm  Lftnge  wieder  geöffnet  und  tampo- 
niert 2  Magenspülungen,  3  Tage  wieder  ausschließliche  Rektalernährung. 
Das  Fieber  stieg  auf  39  ^  abends,  erst  nach  10  Tagen  war  die  Temperator 
wieder  normal. 

Dann  ungestörte  Rekonvalescenz.  Die  bis  auf  die  Zertrümmerungs- 
zone  des  Pankreas  führende  Wundhöhle  war  erst  nach  2  Monaten  (24.  IIL) 
völlig  geschlossen.  Der  Schrftgschnitt  war  schon  in  10  Tagen  per  primam 
verheilt  Lange  Zeit  wurde  viel  schmutzig  grauer  Eiter  von  eigentümlich 
fadem,  süßlichem  Gestank  abgesondert;  in  demselben  zahlreiche  gelbe  und 
braunrote  Bröckel.  Zweimal  stieß  sich  ein  daumengliedgroßer  nekrotischer 
Pankreas-Gewebsfetzen  aus.  Durch  Tamponade  mit  lOprozentiger  Iso- 
formgaze verlor  sich  der  üble  Geruch  sofort,  das  Sekret  roch  dann  nur 
etwas  säuerlich,  wie  Anisäpfel.  Der  in  der  Wunde  sichtbare  untere 
Leberrand  und  die  vordere  Magen  wand  sahen  bald  frisch  rot,  nie  an- 
gedant  aus. 

Am  8.  II.  trat,  vor  Anwendung  der  Isoformgaze,  ein  fleckiges 
Erythem  an  Brust  und  Hals  auf,  das  sich  in  den  nächsten  Tagen  auch 
auf  Bücken  und  Gesicht  ausbreitete,  bestehend  aus  kleinsten  erhabenen, 
den  Haarbälgen  entsprechenden  Papeln  mit  diffuser  Hautrötung  dazwischen. 
Es  verursachte  Brennen  und  Jucken  und  verschwand  spontan  in  4  Tagen 
unter  leichter  Abschilfernng.  Jodoformgaze  war  nicht  benutzt,  bis  dahin 
nur  sterile  Gaze  (Reizung  der  Hantgefäßnerven  durch  resorbiertes  Pan- 
kreasferment?). 

Am  15.  II.  wurde  das  Sekret  auf  seine  verdauenden  Eigenschaften 
untersucht  Der  voll  Sekret  gesogene  Tampon  wurde  ausgedrückt,  die 
alkalische  Flüssigkeit  mit  destilliertem  Wasser  verdünnt  und  vermischt: 

1.  mit  Stärkekleister, 

2.  mit  einer  Aufschwemmung  von  roher  Stärke, 

3.  mit  rohem  Hühnereiweiß, 

4.  mit  fein  gehacktem  gekochtem  Hühnereiweiß, 

5.  mit  säurefreiem  Olivenöl. 

Unmittelbar  nach  dem  Mischea  sowie  noch  nach  ^j^  und  1  Stunde 
ist  nirgends  eine  Reaktion  nachzuweisen.  Als  die  5  Kolben,  mit  den 
5  Stoffen  und  Sekret  beschickt,  1  Tag  im  Brutofen  bei  38^  gestanden 
hatten,  fiel  bei  Nr.  1  die  Trommer  sehe  Probe  positiv,  bei  Nr.  2  negativ 
aus  (negativ  auch  noch  nach  48  Stunden).  Nr.  3  und  4  ergaben  positiven 
Ausfall  der  Biuretreaktion.     Nr.  5  rötete  blaues  Lakmuspapier  durch  freie 
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Fettsäuren,  das  säurefreie  Olivenöl  war  also  in  Glyzerin  und  Fettsäuren 
gespalten.  Letztere  wurden  nach  Hoppe-Seyler  nachgewiesen;  nach  Ver- 
dansten  des  Äthers  blieb  eine  bräunliche  Flüssigkeit  von  üblem  Geruch 
zurück. 

N.  entwickelte  bald  einen  guten  Appetit  und  vertrug  gemischte  Kost 
wie  ein  Gesunder.  Stuhlgang  erfolgte  dabei  täglich  spontan.  Exakte 
quantitative  Stoffwechselversuche  über  die  Resorption  der  Nahrungsstoffe 
konnte  ich  nicht  anstellen,  aber  wenigstens  nachweisen,  daß  keine  ali- 
mentäre Glykosurie  und  Steatorrhoe  auftrat,  daß  Fleisch  gut 
verdaut  wurde.  Am  20.  II.  in  Eierbier  verabfolgte  175  g  Zucker  er- 
zeugten keine  alimentäre  Glykosurie;  alle  2  Stunden  wurde  Urin  gelassen 
und  untersucht  Am  22.  II.  wurden  140  g  Butter  und  175  g  fetten 
Schinkens  gegessen;  danach  trat  kein  Fett  im  Stuhl  auf,  war  auch  mikro- 
skopisch nicht  nachzuweisen.  Am  1.  III.  aß  N.  350  g  Beefsteak  und  85  g 
Schinken;  im  Stuhl  waren  danach  mikroskopisch  keine  unverdauten  Muskel- 
fasern erkennbar. 

Am  1.  III.  stand  der  Mann  zum  ersten  Mal  auf,  wurde  am  29.  III. 
geheilt  ins  Genesungsheim  entlassen  und  daselbst  bis  29.  V.  mit  B&dern 
und  Bauchmassage  nachbehandelt.  Auch  hier  traten  keinerlei  Verdauungs* 
Störungen  auf.  Der  Mann  erholte  sich  ausgezeichnet  und  erreichte  ein 
Gewicht  von  68  kg  gegen  60  kg  vor  der  Verletzung.  Wegen  andauernder 
Klagen  über  ziehende  Bauchschmerzen  rechts  von  der  Längsnarbe  wurde 
er  im  Juni  invalidisiert.  Der  Allgemeinzustand  war  ein  ausgezeichneter, 
die  Schrägnarbe  fest,  die  Längsnarbe  im  obern  Teil,  der  lange  Zeit  tam- 
poniert werden  mußte,  wenig  widerstandsfähig.  Die  Recti  standen  hier 
2  Querfinger  weit  auseinander  und  wölbten  sich  mit  der  Längsnarbe  beim 
Pressen  mäßig  vor.  Eine  Nachoperation  zur  Verbesserung  der  Narbe 
wurde  abgelehnt. 

In  unserem  Fall  ist  das  Pankreas  durch  einen  in  der  Richtung 
von  unten  vom  nach  oben  hinten  den  aufrecht  stehenden  Körper 
rechts  im  Epigastrium  treffenden  Hnfschlag  vor  der  Wirbelsäule 
zerquetscht  worden.  Die  isolierte  Verletzung  der  Bauchspeichel- 
dröse  wurde  durch  ihre  anomale,  auf  eine  Eatwicklungsstörung 
zurückzufahrende  Lage  begünstigt. 

Kopf  und  Körper  des  Pankreas  liegen  in  der  Regel  retroperi- 
toneal,  fest  der  hintere  Bauchwand  angeheftet  Nur  der  bis  zur 
Milz  reichende  Schwanz  ragt  manchmal  weiter  ins  Mesocolon  trans- 
versum  und  besitzt  eine  gewisse  Beweglichkeit,  so  daß  er  beispiels- 
weise aus  einer  penetrierenden  ßauchwnnde  ausnahmsweise  prola- 
bieren kann(Körte^)).  Über  eine  solche  Lageanomalie  des  Pankreas 
vie  in  unserem  Falle  habe  ich  in  der  Literatur  und  den  Lehr- 
büchern der  Anatomie  keine  Angaben  finden  können.    Wenn  wir 


1)  Körte,  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Pankreas.    Deutsche  Chi- 
rurgie, Lief.  45  d,  1898. 
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aber  aaf  die  Entwicklungsgeschichte  zurückgehen,  wird  die 
abnorme  Lage  wohl  verständlich. 

Das  Pankreas  entwickelt  sich  nach  Hertwig  als  eine  Ausstttlpang 
an  der  dorsalen  Seite  des  Duodenum,  dem  Ursprung  der  Leber  gegenüber. 
Diese  Aossttllpung  wächst  in  das  dorsale  Mensenterium  des  Magendann- 
kanals hinein.  Die  Drflse  ist  zunächst  senkrecht  in  der  Längsachse  des 
Körpers  zwischen  großer  Magenkurvatur  und  Wirbelsäule  frei  beweglich 
im  Mesejiterium  gelegen;  der  Schwanz  ragt  nach  oben  zwischen  die  Blätter 
des  Mesogastrium.  Infolge  dessen  muß  das  Pankreas  die  LageverändeniDg 
mit  durchmachen,  welche  der  Magen  mit  seinem  Gekröse  erfährt:  aus  der 
Längsstellung  wird  allmählich  eine  Querstellung.  Dabei  geht  vom  5.  Fötal- 
monat an  das  Mesenterium  des  Pankreas  bezw.  der  dorsal  vom  Pankreu 
gelegene  Teil  des  Mesogastrium  verloren  (Toi dt),  indem  das  Mesenterinm 
bezw.  die  hintere  Lamelle  des  aus  dem  Mesogastrium  hervorgehenden 
großen  Netzes  mit  dem  Peritoneum  parietale  der  hinteren  Rumpfwand  ver- 
wächst. Auf  gleiche  Weise  werden  das  anfangs  bewegliche  Duodennm 
und  Coecum  immobil  durch  Verwachsung  ihres  Mesenterium  mit  dem 
Parietalperitoneum  bezw.  Rückbildung  desselben  durch  ungleiches  Wachs- 
tum. Bleibt  ein  langes  Mes.  ileocoecale  commune  ausnahmsweise  bestehen, 
so  ist  die  Möglichkeit   eines  Volvulus  coeci  et  ilei  gegeben   (Blecher ^A. 

In  unserem  Fall  ist  anzunehmen,  daß  das  fötale  Mesenterium 
des  Pankreas,  d.  h.  ein  dorsaler  Abschnitt  des  Mesogastrium  größten- 
teils erhalten  blieb.  Später  sind  dann  das  Pankreas  und  die  untere 
Fläche  seines  Mesenterium  mit  der  die  obere  Fläche  des  Mesoco- 
lon  transversum  (als  Boden  der  Bursa  omentalis)  überziehenden 
hinteren  Netzlamelle  verwachsen.  Dadurch  kam  das  Pankreas,  mit 
Ausnahme  nur  des  Kopfes,  weit  nach  vom,  scheinbar  ganz  ins  Meso- 
Colon  zu  liegen.  In  Wirklichkeit  aber  lag  es  nicht  zwischen  seinen 
beiden  Blättern,  sondern  auf  demselben,  wie  die  schematischen 
Zeichnungen  veranschaulichen. 

Der  oberhalb  der  kleinen  Magenkurvatur  gelegene  Knollen  ist 
meines  Erachtens  als  Nebenpankreas  aufzufassen,  weil  er  mit 
dem  in  der  Duodenalkonkavität  gelegenen  Kopf  nicht  in  Zusammen- 
hang stand.  Der  Embryo  hat  nach  His  3  Pankreasanlagen,  von 
denen  2  bald  verschmelzen,  während  bisweilen  eine  Trennung  in 
ein  größeres  und  kleineres  Pankreas  mit  zwei  getrennten  Aus- 
führungsgängen bestehen  bleibt  Dieser  Knollen  ist  der  zum  Ductus 
Santorini  gehörige  Teil.  Wenn  der  Ductus  Santorini^sich  nicht 
wie  gewöhnlich,  mit  dem  Ductus  Wirsungianus  verbindet,  son- 
dern gesondert  ins  Duodenum  mündet  (in  10  Proz.  der  Fälle),  ist 

1)  Blecher,  Über  Ileus,  bedingt  durch  seltenere  Formen  von  Yolvnla?. 
Diese  Zeitschr.,  Bd.  68,  S.  48,  1902. 
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er  und  der  zugehörige  Drüsenteil  als  besondere  Aasstttlpung  ans 
dem  DuodenniQ  angelegt,  ebenso  wie  die  seltenen  accessorischen 
Banchspeicheldrüsen  mit  gesonderten  Äasfahrmigsgängen,  welche 
kuglig  oder  abgeplattet  in  der  Submucosa  des  Duodenum,  Magens 


Pankreas 


Duodenum 


Lig,  gastro 
hepaticum 


Lig,  gastro 
eolicum 


-  Meaoeolon 


Omentum 
majus 

Dünndarm 


Symphyse 


Normalor  Situs  (nach  Broesieke). 
Fig.  1. 

oder  Dünndarms,  oder  auch  zwischen  den  Blättern  des  Mesenterium 
angetroffen  werden. 

Die  klinischen  Erscheinungen  waren  im  vorliegenden  Fall 
zunächst  gering,  die  Blutung  war  trotz  ausgedehnter  Zerquetschung 
unbedeutend.  Sie  ist  stärker  bei  glatter  Durchtrennung,  weil  dann 
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die  Grefäße  auch  glatt  darchtrennt  sind.  Erst  nach  2^2  Standen 
trat  Verschlimmerung  des  Zostandes  ein,  Erbrechen  and  zunehmefide 
koUkartige  Schmerzen.  Eine  bestimmte  Diagnose  war  noch  nach 
2  mal  24  Standen  nicht  möglich;  nar  per  exclasionem  war  an  das 


hintere 
NeÜlameUe    " 


Mesent,  des 
Pankreas 

Pankreas 


' Mesocohn 


Dnser  Fall. 


Fig.  2. 


Pankreas  zu  denken.  Außerdem  erinnerten  das  anhaltende  Er- 
brechen und  die  Kolikanfälle  an  das  Krankheitsbild  der  akuten 
Pankreatitis. 

Das  Brechen  ist  ein  nervöses  Eeflexsymptom,  ebenso  wie  ein 
eventuell  eintretender  Shok  oder  dynamischer  bezw.  paralytischer 
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Ileus:  das  2  Stunden  p.  tr.  eingenommene  Mittagessen  löste  bei  dem 
durch  die  Verletzung  geschaffenen  abnormen  Erregungszustand  der 
gastrointestinalen  und  prävertebralen  sympathischen  Nerven  und 
Ganglien  das  Brechen  aus.  Der  leichte  Ikterus  ist  durch  Kom- 
pression des  Choledochus  durch  den  durch  Transsudat  und  Blutung 
geschwollenen  Pankreaskopf  zu  erklären.  Die  kolikartigen 
Schmerzen  sind  auf  Fortleitung  des  Keizes  von  den  Nerven  der 
Zertrnmmerungszone  auf  den  Plexus  coeliacus  zu  beziehen  wie  beim 
Aneurysma  der  Aorta  abdominalis.  Der  Sympathicus  ist  der  einzige 
sensible  Nerv  der  Bauchhöhle. 

Das  17V2  Stunden  anhaltende  unaufhörliche  Brechen  und  der 
in  den  sympathischen  Nerven  des  Pankreas  auf  die  Ganglien  fort- 
geleitete und  von  da  zentrifugal  auf  die  Gef&ßnerven  der  Bauch- 
eingeweide  reflektierte  Reiz  sind  dann  weiter  mit  der  dissemi- 
nierten Fettgewebsnekrose  in  ursächlichen  Zusammenhang  zu 
brin^n,  wie  näher  auseinander  zu  setzen  ist. 

Über  den  Zusammenhang  der  disseminierten  Fettgewebsnekrose 
in  der  Bauchhöhle  mit  Affektionen  des  Pankreas  herrscht  noch 
immer  große  Unklarheit.  Nachdem  zuerst  von  Baiser  die  Auf- 
merksamkeit darauf  gelenkt  war,  sind  von  vielen  Pathologen,  be- 
sonders bei  fettleibigen  Alkoholisten  mittleren  Alters,  öfters  im 
abdominalen  Fettgewebe,  namentlich  im  Pankreas  und  der  stärksten 
Fettanhäufung  um  dasselbe,  dann  im  Netz  und  Mesenterium,  aber 
auch  im  subperitonealen  und  perirenalen,  im  subpleuralen  und 
subepicardialen  Fettgewebe  diese  herdförmigen  umschriebenen  Ne- 
krosen gefunden  worden. 

Die  Umgebung  dieser  Stecknadelkopf-  bis  linsengroßen,  weiß- 
gelben, weißen  bis  grauen,  nicht  prominenten,  scharf  begrenzten 
Flecke  mit  vermehrter  Konsistenz  ist  meist  unverändert  Die  Serosa 
über  ihnen  ist  glatt,  durchsichtig,  unverändert.  Selten  haben  sie 
einen  roten  Hot  Kleinere  oder  größere  Blutungen  fand  man  nur 
gelegentlich  im  und  am  Pankreas.  Einige  Male  traf  man  das  Pankreas 
in  einem  großen  Bluterguß  oder  als  nekrotische  Masse  in  einer 
Jauchehöhle  liegend. 

• 

Mikroskopisch  sieht  man  die  Fetttropfen  in  den  Fettzellen  durch  Eroul- 
<^ioo  in  viele  kleine  zerfallen,  daneben  Fettsäurenadeln.  Solche  Stellen 
sehen  weiß  aus.  Kernfärbung  kann  noch  vorhanden  sein  oder  fehlen.  In 
den  grauen  Stellen  ist  der  Prozeß  weiter  vorgeschritten:  die  Kernförbung 
i^t  aufgehoben,  die  Struktur  des  Fettgewebes  ist  nur  noch  an  der  Peri- 
pherie zu  erkennen.  Homogene,  knglige  und  eckige,  schwachglänzende 
Schollen  von  graubrauner  Farbe  sind  durch  chemische  Untersuchung  als 
fettsaurer  Kalk  erkannt. 
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Es  handelt  sich  demgemäß  nm  Nekrose  des  Fettgewebes,  Spal- 
tung des  Fettes  in  Glyzerin  und  Fettsäuren,  und  Verbindung  der 
letzteren  mit  Ealk.  Der  Kalk  stammt  aus  der  durchströmenden 
Blutflüssigkeit. 

Kein  Wunder,  daß  man  zunächst  die  disseminierte  Fettgewebs- 
nekrose  mit  einer  Erkrankung  des  Pankreas  in  Zusammenhang 
brachte,  weil  sich  im  und  am  Pankreas  die  größten  Veränderungen 
fanden  —  eine  Auffassung,  an  welcher  noch  heute  von  -den  meisten 
festgehalten  wird. 

Die  einen,  besonders  Ponfick,  Baiser,  Langerhans,  Seitz, 
E.  Fränkel,  sahen  die  multiple  Fettgewebsnekrose  als  das  Primäre 
an.  Die  primäre  Nekrose  betrifft  nach  ihnen  auch  das  subseröse 
und  interacioöse  Fettgewebe  des  Pankreas;  dadurch  können  in  ihm 
Blutungen  und  Sequestration  entstehen. 

-  Ponfick,  Fitz,  Baiser  u.  a.  glaubten,  daß  aus  dem  Darm 
stammende  fettspaltende  Bakterien  die  Ursache  der  Nekroseherde 
seien.  Das  ist  unrichtig,  denn  zunächst  findet  man  die  Stellen 
steril.  Später  freilich  kann  die  Umgebung  der  Nekroseherde  vom 
Blut  aus  (nicht  frei  durch  die  Bauchhöhle)  infiziert  werden,  beson- 
ders bei  Ileus  mit  Resorption  von  Darmbakterien  ins  Blut 

Die  meisten  Autoren  sehen  umgekehrt,  namentlich  seit  den 
Experimenten  von  Hildebrand,  Dettmer  u.  a.  die  Fettgewebs- 
nekrose als  Folge  einer  primären  Pankreaserkrankung  an. 

Auch  die  von  Gammidge  und  Mayo  Robson  angegebene  pankrea- 
tische  Reaktion  des  Urins  basiert  auf  der  Hypothese,  daß  durch  das  Pan- 
kreassekret  Fett  gespalten  wird,  die  Fetts&aren  als  Krystalle  liegen  bleiben 
oder  sich  mit  den  Kalksalzen  der  Blutfltlssigkeit  verbinden ,  w&hrend  das 
Glyzerin  resorbiert  und  im  Urin  ausgeschieden  wird.  Die  Anwesenheit 
von  Glyzerin  im  Blut  soll  die  hämorrhagische  Diathese  bei  Pankreas- 
erkrankungen  erklären.  Der  Wert  dieser  Reaktion  wird  tlbrigens  vou 
vielen  angezweifelt     In  unserem  Falle  war  sie  negativ. 

Körte  nimmt  eine  Mittelstellung  ein.  Meist  ist  nach  seiner 
Ansicht  die  Pankreaserkrankung  das  Primäre.  Er  hält  es  für 
wahrscheinlich,  daß  von  dem  entzündeten,  hämorrhagisch  infiltrierten 
oder  nekrotischen  Pankreas  aus  Bakterien  und  irritierende  Sub- 
stanzen (Fermente?)  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  in  das  um- 
gebende Fettgewebe  eindringen  und  dort  die  Nekroseherde  erzeugen. 
Für  möglich  hält  er  aber  auch,  daß  eine  primäre  (aufs  Pankreas 
beschränkte  oder  disseminierte)  Fettgewebsnekrose  das  Auftreten 
von  Entzündung,  Blutungen  und  Nekrosen  in  der  Bauchspeichel- 
drüse begünstige. 
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Durch  das  eiweißspaltende  Trypsin  soll  zunächst  die  Zellnekrose 
und  dann  durch  das  Steapsin  die  Fettspaltung  hervorgerufen  werden. 
Für  strittig  hält  man  fast  allgemein  nur  noch,  ob  das  Ferment  frei 
von  der  Bauchhöhle  aus,  durch  kontinuierliche  Diffusion,  oder  durch 
Verschleppung  auf  dem  Lymph-  bezw.  Blutwege  die  Verseifung 
hervorrufe  (Mayo  Kobson,  Bunge 0). 

Als  besondere  Stütze  der  Safttheorie  werden  die  seltenen  Fälle 
angeführt,  in  denen  wie  in  dem  unsrigen  bei  einer  Verletzung 
des  Pankreas  [eine  disseminierte  Fettgewebsnekrose  gefunden  wurde. 
Bei  spontan  einsetzender  Krankheit  machte  man  für  den  Saftaus- 
tritt eine  Stauung  des  Sekrets,  ein  perverse  Stromrichtung  verant- 
wortlich (namentlich  bei  Blutungen  und  der  sog.  hämorrhagischen 
und  gangränösen,  selten  bei  der  eitrigen  Pankreatitis,  ist  Fett- 
gewebsnekrose beobachtet).  Die  Pankreatitis  wiederum  führte 
man,  ähnlich  wie  eine  Cholecystitis,  auf  Infektion  der  Drüse  vom 
Darm  her  durch  den  Ductus  Wirsungianus  oder  auf  dem  Blut- 
wege zurück. 

Mit  Steven  (bei  Körte)  undFranke^),  der  unter  G.  Eicker 
seine  Dissertation  verfaßte,  halte  ich  einen  direkten  Zusammenhang 
zwischen  disseminierter  Fettgewebsnekrose  undPankreaserkrankung 
nicht  für  erwiesen.    Gegen  die  Safttheorie  ist  einzuwenden: 

1.  Fermente  und  Drüsensäfke  wirken  nicht  auf  unversehrtes,  mit 
Blut  durchströmtes  Gewebe.  (Eine  Selbstverdauung  der  Drüse  ist 
nur  nach  dem  Tode  des  Individuums  möglich.  Der  Extrakt  der 
ganz  frischen  Drüse  enthält  kein  Trypsin,  wohl  aber,  wenn  sie 
24  Stunden  gelegen  hat) 

2.  Fettgewebsnekrose  geringen  Umfangs  ist  bei  vielen  Mast- 
tieren beim  Schlachten  ein  häufiger,  bei  manchen  Schweinerassen 
ein  regelmäßiger  Befund,  ohne  daß  Störungen  am  Pankreas  nach- 
weisbar sind. 

3.  Auch  beim  Menschen  wird  Fettgewebsnekrose  bei  unverän- 
dertem Pankreas  gefunden. 

4.  Einspritzung  von  Pankreassaft  subkutan  oder  intraabdominal 
hat  wenn  er  steril  ist,  keine  Folgen,  ebensowenig  ruft  Unterbindung 


1)  Bunge,  Zur  Pathogenese  und  Therapie  der  akuten  Pankreashämorrhagie 
und  abdomineUen  Fettgewebsnekrose.  Verhandl.  d.  32.  Chir.-Kongresses,  19C)3 
und  Langenbecks  Archiv,  Bd.  71. 

2)  Arthur  Franke,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  abdominellen  Fettgewebs- 
nekrose.   Inaug.-Diss.,  Bostock  1903. 
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des  ganzen  Ganges  oder  das  Anlegen  einer  künstlichen  in  die  Bauch- 
höhle führenden  Fistel  Fettgewebsnekrose  hervor. 

5.  Die  Fettgewebsnekrose  tritt  auch  außerhalb  der  Bauchhöhle 
auf,  an  Orten,  wohin  der  Saft  unmöglich  kommen  kann. 

6.  Die  scharfe  runde  Begrenzung  der  nekrotischen  mitten  in 
unverändertem  Fettgewebe  gelegenen  Bezirke  ist  unter  der  An- 
nahme eines  Saftaustritts,  der  doch  nicht  auf  isolierte  FetÜäppchen 
unter  Schonung  dicht  benachbarter  einwirken  würde,  nicht  ver- 
ständlich. 

7.  Schließlich  spricht  die  unveränderte  Beschaffenheit  der  Serosa 
über  den  Bezirken  gegen  die  Safttheorie. 

Fettgewebsnekrose  und  Fettspaltung  haben  unseres  Erachteus 
demgemäß  mit  dem  Pankreas  nichts  zu  tun,  sondern  die  als  pri- 
mär anzusehende  Fettgewebsnekrose  entsteht  durch  lokale 
Anämie  (Ischämie).  Durch  Verschluß  kleinster  Arterienäst^  und 
Sequestration  der  zugehörigen  Versorgungsgebiete  wird  die  scharfe 
runde  Begrenzung  der  Flecke  verständlich.  Das  Fettgewebe  wird 
schon  im  normalen  Körper  sehr  schwach  mit  Blut  durchströmt 
Wenn  der  Blutdruck  aus  allgemeinen  oder  lokalen  Ursachen  sinkt 
geht  es  eher  zugrunde  als  Gewebe  mit  lebhafterer  Durchströmung 
(Muskel-,  Drüsengewebe).  Im  Pankreas  selbst  findet  man,  wenn  es 
durch  Kachexie  oder  Senilität  verkleinert  ist,  sehr  häufig  das  Fett 
vermehrt:  Die  Drüsenepithelzellen  weisen  viele  kleinste  Fetttiöpf- 
chen  auf,  die  Bindegewebszellen  im  Stroma  sind  zu  Fettzellen  ge- 
worden. Die  Verkleinerung  der  Drüse  und  das  Auftreten  von  B'ett 
gehen  auf  dieselbe  Ursache  zurück:  auf  eine  verminderte  Durch- 
strömungsintensität mit  Blut  infolge  Abnahme  des  neuromuskulären 
Gefäßtonus.  In  der  Nähe  des  Pankreas  liegt  die  stärkste  intraab- 
dominale Fettanhäufung,  daher  die  Nekrosen  hier  am  ausgebreitetsten 
sind. 

Die  Ursache  jener  Ischämie  ist  oft  nicht  nachzuweisen.  In 
anderen  Fällen  sehen  wir  das  Gefäßuervensystem  beeinflußt 

1.  im  allgemeinen  durch  Blutverluste  bei  der  Geburt  Relativ 
oft  trat  Fettgewebsnekrose  post  partum  auf. 

2.  durch  Infektionen  und  Intoxikationen,  welche  durch  Beein- 
flussung vasomotorischer  Zentren  ein  beträchtliches  Sinken  des  Blut- 
drucks bewirken  können  (Romberg). 

3.  lokal  durch  starkes  Erbrechen  (wie  in  unserem  Fall)  und  Durch- 
fälle. Bei  den  gastrointestinalen  Erscheinungen,  welche  meist  die 
Fettgewebsnekrose  einleiten  und  begleiten,  ist  Hyperämie  der  Magen- 
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lind  Darmschleimhaat  vorhanden.  Durch  die  veränderte  Blutver- 
t^ihing  und  die  Blutflüssigkeitsverminderung  im  ganzen  bekommt, 
Damentlich  bei  einem  Fettleibigen,  das  dem  Darmtraktus  benach- 
barte Fettgewebe  weniger  Blut,  als  zu  seiner  Erhaltung  notwendig  ist. 

Nach  allgemeiner  Anschauung  steht  der  Alkoholismus  zur  Fett- 
gewebsnekrose  in  enger  Beziehung.  Der  Alkohol  wirkt  sowohl 
auf  den  allgemeinen  Blutdruck  herabsetzend,  als  auch  ruft  er  durch 
Hyperämie  der  Magendarmschleimhaut  eine  für  das  intraabdominale 
Fettgewebe  verhängnisvoll  werdende  Veränderung  der  Blutvertei- 
luag  hervor. 

4.  Auch  ein  den  Bauch  treffendes  stumpfes  schweres  Trauma 
kann  zu  Sinken  des  Blutdrucks  (Shok)  führen;  war  das  Epigastrium 
getroffen,  so  kann  Reizung  der  prävertebralen  großen  sympathischen 
Ganglien,  von  welchen  die  Oefäßnerven  der  Bauchhöhle  ausgehen, 
den  Blutdruck  an  anderen  Stellen  des  Abdomens  erhöhen  und  auf 
diese  Weise  Anämie  und  Nekrose  des  Fettgewebes  erzeugen.  (Auch 
das  trifft  für  unseren  Fall  zu.) 

Die  Fettspaltung  nach  geschehener  Zellnekrose  kann  viel- 
leicht an  Ort  und  Stelle  Wirkung  des  Pankreassaftes  sein,  niemals 
aber  an  durch  unverändertes  Gewebe  getrennten  Orten.  Die  Flecke 
im  Netz  oder  gar  im  Brusthöhlenfettgewebe  können  so  nicht  ent- 
standen sein.  Der  fettspaltende  Faktor  kann  nur  im  Blut 
enthalten  sein.  In  der  Tat  hat  Hanriot  in  der  Blutflüssigkeit 
ein  fettspaltendes  Ferment  aufgefunden.  Mit  der  Blutflüssigkeit 
dringt  es,  wie  der  Kalk,  aus  den  unversehrten  Teilen  in  die  nekro- 
tischen Bezirke  ein. 

Was  hat  die  Fettg^ewebsnekrose  für  eine  Bedeutung? 
In  vielen  Fällen  ist  sie  ein  zufälliger  Sektionsbefund,  geringen  Um- 
fangs;  wie  bei  jenen  Masttieren,  so  namentlich  bei  fettleibigen 
Personen. 

In  anderen  Fällen  gibt  sie  Veranlassung  zu  Blutungen :  aus  der 
mit  Blut  durchströmten  Nachbarschaft  tritt  bei  wieder  eintretender 
Blutdrucksteigerung  Blut  in  die  nekrotischen  Stellen  und  aus  ihnen 
heraus  ins  Binde-  und  Fettgewebe,  gelegentlich  auch  frei  in  die 
Banchhöle.  Die  Blutungen  betreffen  das  Pankreas  selbst,  weil  diese 
Dräse  bei  der  Verdauung  periodisch  stark  mit  Blut  durchströmt 
wird  und  periodischen  Blutdrucksteigerungen  ausgesetzt  ist  im 
Gegensatz  zu  den  Geweben,  in  denen  sonst  noch  Fettgewebsnekrosen 
Torkommen. 

Die  Blutungen  im  Pankreas  können  auch  primär  sein.  Multiple 
kleine  Blutungen   per  diapedesin   findet  man  z.  B.  wie  an  anderen  Orten 
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nach  ErstickuDgstod,  hervorgerafen  durch  die  Steigerung  des  venösen 
Druckes.  Bei  Anämie,  Septikämie,  Intoxikationen  ist  ihre  Entstehung 
weniger  klar. 

Bedeutung  haben  nur  größere  Blutungen;  sie  kommen  vor: 

1.  zweifelhaft  lediglich  durch  venöse  Hyperämie  infolge  Herzschwäche 
aus  irgend  einem  Grunde:  Blutung  per  diapedesin; 

2.  durch  Platzen  eines  durch  Arteriosklerose  veränderten  größeren 
Pankreasgefößes,  eines  Aneurysma  der  A.  pancreatica  oder  einer  der  großen 
Arterien  der  Umgebung  (Coeliaca,  Mesenterica  superior,  Lienalis  u.  s.  w.), 
Platzen  einer  von  Carcinom  durchwachsenen  Arterienwand; 

8.  infolge  Traumas,  eventuell  ohne  äußere  Verletzung; 

4.  durch  Thrombose  der  Pankreasvenen ,  lokal  entstanden  oder  fort- 
geleitet (meist  ist  diese  aber  Folge  der  Blutung). 

5.  Bunge   nimmt  ftlr  einen   Teil    der  unklaren  Fälle  Embolien  an. 

Aber  es  ist  zuzugeben,  daß  nicht  selten  auch  durch  die  Sektion  Quelle 
und  Ursache  der  Blutung  (bei  verändertem  und  unverändertem  Pankrejis) 
nicht  aufgedeckt  werden. 

Das  Pankreas  ist  in  einen  großen  Blutklumpen  verwandelt  Sekundär 
kommt  es  zu  Nekrose  desselben.  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle,  auch 
in  den  Darm  durch  den  D.  pancreaticus  werden  beobachtet 

Auch  kleinere  derartige  Hämatome  werden  oft  tödlich,  nicht  sowohl 
durch  die  Menge  des  ausgetretenen  Blutes,  als  durch  Einwirkung  auf  die 
sympathischen  Ganglien  und  reflektorische  Beeinflussung  der  Herz-Atem- 
Gefäßzentren. 

Daß  schließlich  die  Fettgewebsnekrose  zu  Infektion  der  Um- 
gebung der  nekrotischen  Stellen  vom  Blut  aus  fuhren  kann,  beson- 
ders bei  Ileus,  ist  bereits  erwähnt.  In  einer  Abszeßhöhle  kann  das 
ganze  sequestrierte  Pankreas  schwimmen.  Die  Eiterung,  eventuell 
mit  fauliger  Zersetzung,  führt  zu  Peritonitis. 

Allgemein  wird  empfohlen,  bei  Verletzungen  und  akuten  Ent- 
zündungen des  Pankreas  die  Bauchhöhle  durch  einen  bis  auf  das 
Pankreas  geführten  Tampon  zu  drainieren,  um  duch  Ableitung  nach 
aussen  die  deletäre  Einwirkung  des  Pankreassekrets  auf  das  Peri- 
toneum auszuschalten  und  Fettgewebsnekrose  zu  verhüten.  Für 
mich  existiert,  wie  gesagt,  diese  Gefahr  nicht;  ich  habe  tamponiert, 
um  eine  eventuell  eintretende  Infektion  nach  aussen  abzuleiten. 
Zur  Zeit  der  Operation  bestand  schon  Fieber  (38,4^.  Auch  der 
weitere  Verlauf,  das  Fieber  vom  7.  bis  17.  Tage,  die  langdauernde 
Absonderung  stinkenden  grauen  Eiters  zeigten  an,  daß  die  Ver- 
letzungsstelle sekundär  vom  Darm  aus  infiziert  war.  Um  den 
schädlichen  Folgen  solcher  Infektion  vorzubeugen,  muß  man  tam- 
ponieren, nicht  um  Fettgewebsnekrose  zu  verhüten.  Auch  nach 
Naht  einer  glatten  Pankreasruptur  ist  es  sicherer,  für  einige  Zeit 
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auf  die  Nahtstelle  einen  Tampon  zu  legen.  So  verfuhr  auch  Garre» 
allerdings  in  (falscher)  Furcht  vor  Einwirkung  etwa  nachträglich 
aussickernden  Sekrets. 

Truhart  hat  Recht,  wenn  er  meint,  daß  die  Pancreatitis  hae- 
morrhagica  und  suppurativa  mancher  älterer  Autoren  keine  pri* 
mären  selbständigen  Erankheitsformen  waren.  Am  wenigsten  können 
sie  die  Fettgewebsnekrose  erklären.  Umgekehrt:  die  Fettgewebs- 
nekrose  war  das  Primäre,  Blutung  und  Eiterung  sekundär.  So  sind 
jedenfalls  in  unserem  Fall  die  Veränderungen  in  dem  oberhalb  der 
kleinen  Magenkurvatur  gelegenen  Nebenpankreas  entstanden. 

Auch  wenn  die  Blutung  das  primäre  ist,  sekundär  sich  partielle 
Nekrose  der  Drüse  und  eventuell  Eiterung  durch  Infektion  an- 
schließen, ist  natürlich  von  einer  Pancreatitis  haemorrhagica  nicht 
zu  sprechen,  sondern  nur,  wenn  durch  Infektion  vom  Darm  her 
oder  auf  dem  Blutwege  eine  primäre  Pancreatitis  entstand  und 
durch  diese  so  schwere  Zirkulationsstöruogen,  daß  Blut  aus  den 
Gefäßen  austrat  Ganz  zu  leugnen  ist  diese  Pancreatitis  haemor- 
rhagica wohl  nicht,  wie  Bunge  will. 

Experimentelle  Prüfungen  müssen  auf  dem  Gebiet  der  Pankreas- 
pathologie  noch  manches  Dunkel  lichten,  wie  sie  Licht  über  die  Patho- 
logie der  Gallenwege  verbreitet  haben. 

Auch  die  Physiologie  des  Pankreas  ist  noch  lange  nicht  aus- 
studiert. Das  durch  die  Bauchwunde  nach  außen  abgeleitete  Sekret 
verwandelte  in  unserem  Fall  gekochte  Stärke  in  Zucker,  peptoni- 
sierte  rohes  und  gekochtes  Hühnereiweiß  und  spaltete  Fett  in 
Glyzerin  u.  Fettsäuren.  Körte  ^)  hat  nach  Exstirpation  eines  Car- 
cinoms  an  der  Papilla  Vateri  (in  seinem  neuen  Buch  über  Chirurgie 
der  Gallenwege  sagt  er,  daß  es  sich  in  dem  Fall  nicht  um  eine 
gutartige  Narbenstenose  gehandelt  hat)  den  Ductus  pancreaticus 
durch  eine  Choledochotomiewunde  nach  außen  drainiert.  Hier  fehlte 
ein  eiweißspaltendes  Ferment  im  Sekret.  Erst  als  menschlicher 
Darmsaft  zugesetzt  wurde,  zeigte  sich  Eiweißspaltung.  Körte  glaubt 
deshalb,  daß  das  Pankreassekret  nur  ein  Proferment  des  Trypsins 
enthalte,  daß  dieses  erst  durch  Berührung  mit  dem  Darmsaft  wirk- 
sam werde.  Ebenso  war  in  Garres  Fall  das  Trypsin  nur  nach 
Zusatz  von  Enterokinase  (Dünndarmschleimhaut-Extrakt)  wirksam. 
Die  Differenz  mit  unserem  Befunde,  der  der  geläufigen  physiolo- 
gischen Anschauung    entspricht,   vermag   ich   nicht   zu   erklären. 

1)  Körte,  Über  Operation  am  Choledochus  usw.  Verhandl.  des  32.  Chir.- 
Kongresses,  1903,  II»  S.  624. 
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Blech  er  konnte  in  seinem  Fall  keine  Fermente  im  Sekret  nach- 
weisen. 

Es  kann  nicht  wander  nehmen,  daß  in  unserem  Falle  keine 
alimentäre  Glykosurie  und  Steatorrhoe  auftraten,  daß 
Fleisch  gut  verdaut  wurde  schon  wenige  Tage  nach  der  Ope- 
ration. Es  war  ja  der  ganze  Kopf  unverletzt  und  konnte  sein 
Sekret  in  den  Darm  abfahren.  Wir  brauchen  nicht  anzunehmeD, 
daß  das  Trypsin  durch  Magensaft,  das  Pankreasptyalin  durch 
Speichel,  Darmsaft  und  Bakterien,  das  Steapsin  durch  Darmbakterien 
vertreten  wurden,  etwa  wie  nach  Unterbindung  des  Ductus  pan- 
creaticus, die  keine  nachteiligen  Folgen  f&r  die  Ernährung  hat. 
Wir  wissen  aus  Tierexperimenten,  daß,  wenn  nur  V4  Ms  V5  der 
Drüse  vorhanden  ist,  die  Glykosurie  ausbleibt  Bei  Entnahme 
größerer  Stücke  tritt  sie  zunächst  schwach  auf,  kann  aber  bei  et- 
waigem sich  anschließendem  Schwund  des  Restes  zunehmen.  Ex- 
stirpation  der  ganzen  Drüse  bei  Fleischfressern  hat  neben  einer 
mehr  odel*  minder  starken  Herabsestzung  der  Eiweißresorption 
eine  bis  zum  Tode  anhaltende* Glykosurie  zur  Folge.  In  Blechers 
Fall  trat  3  Wochen  nach  der  Operation  vorübergehend  Glykos- 
urie auf. 

Die  Erklärung  der  Glykosurie  ist  noch  ganz  unklar.  Denkbar 
ist,  daß,  wenn  das  zuckerhaltige  Blut  die  Drüse  durchströmt,  diese 
Stoffe  (Ferment?)  abgibt,  vielleicht  in  den  Langerhansschen  In- 
seln, durch  welche  der  Zucker  zerstört  wird. 


V. 

Beitrag  znr  Appendicitisfrage 
mit  besonderer  BertLcksichtignng  der  Armeestatistik. 

Von 

Dr.  Karrenatein, 

Oberarzt  beim  Sanitätsamt  des  IX.  Armeekorps,  Altona. 

(Mit  2  Kurven.) 

Keine  Krankheit  hat  nächst  der  Tuberkulose  die  Gemüter  der 
Arzte  und  auch  der  Laien  in  den  letzten  15  Jahren  so  erregt  und 
so  große  Aufmerksamkeit  allenthalben  hervorgerufen,  wie  dieses  die 
Blinddarmentzündung  getan  hat. 

Das  lebhafte  Interesse  für  diese  Krankheit  erscheint  aber  natür- 
lich, wenn  man  bedenkt,  wie  außerordentlich  häufig  sie  geworden 
ist,  und  wie  viel  gerade  der  blühendsten  Menschenleben  von  ihr,  die 
früher  nur  geringe  Beachtung  fand,  hingerafft  werden. 

Nimmt  doch  Riedel (1)0  an,  daß  in  Deutschland  während  der 
letzten  30  Jahre  150000  Menschen  an  Appendicitis  gestorben  sind. 
Nach  der  vom  königlich  preußischen  statistischen  Landesamt  in 
Berlin  herausgegebenen  Zusammenstellung  (Heft  194)  wurden  im 
Jahre  1903  allein  in  den  Heilanstalten  im  preußischen  Staat  10549 
Menschen  an  Perityphlitis  (einschl.  Peritonitis)  mit  13,4  %  Mor- 
talität behandelt. 

Die  Gesamtzahl  der  an  dieser  Krankheit  behandelten  und  ge- 
storbenen Patienten  ist  indes  unter  Hinzurechnung  der  in  privat- 
ärztlicher  Behandlung  gewesenen  Kranken  gewiß  noch  eine  beträcht- 
lich höhere. 

Barret  (2)  berichtet,  daß  in  Chicago  die  Appendicitis  die  Todes- 
ursache in  1  %  aller  Sterbefälle  bildet.     Die  gleiche  Mortalitäts- 

1)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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Ziffer  entfällt  hier  auf  Eisenbahnanfalle  nnd  auf  Blattern,  weniger 
als  die  halbe  auf  Puerperalfieber,  die  doppelte  auf  Typhus.  In  den 
letzten  zweieinhalb  Jahren  starben  etwa  69000  Personen  und  yon 
diesen  659  an  Appendicitis. 

Leider  fehlen  uns  für  die  Appendicitis  einwandsfreie  und  sich 
über  größere  Zeitabschnitte  erstreckende  Statistiken  —  die  genaueste 
Statistik  dürfte  wohl  die  für  die  deutsche  Armee  sein  —  TöUig,  da 
es  sich  um  eine  in  gewissem  Sinne  neue,  man  könnte  fast  Mode- 
krankheit sagen,  handelt,  die  erst  seit  relativ  kurzer  Zeit  allgemeine 
Aufmerksamkeit  erweckt  hat. 

Daher  kommt  es  auch,  daß  wir  noch  über  manche  Punkte  dieser 
Krankheit  entweder  nur  sehr  mangelhaft  unterrichtet  sind,  oder 
daß  über  manche  Fragen  entgegengesetzte  Anschauungen  bestehen, 
obgleich  die  Literatur  über  Appendicitis  heute  schon  enorm  umfang- 
reich ist  (Allein  in  den  Hildebrandtschen  Jahresberichten  1895— 
1904  sind  1420  einschlägige  Arbeiten  referiert).  Ihr  größter  Teil 
jedoch  betrifft  das  Gebiet  der  Therapie,  und  zwar  anfangs  meist 
die  Frage,  ob  die  Appendicitis  überhaupt  und  welche  ihrer  Form 
chirurgisch  anzugreifen  ist,  und  in  den  letzten  Jahren  hauptsächlich 
die  Frage,  zu  welchem  Zeitpunkt  operativ  vorzugehen  ist 

Andere,  zwar  nicht  therapeutische,  doch  darum  nicht  weniger 
interessante  Punkte  mit  Hilfe  der  Angaben  in  der  Literatur  und 
mit  eigenen  Untersuchungen  zu  beleuchten  und  wenn  möglich  weiter 
zu  klären,  soll  Zweck  nachstehender  Arbeit  sein. 

Immer  schon  hat  die  Frage,  ob  die  Appendicitis  häufiger  ist 
als  früher,  oder  ob  sie  auf  Grund  unserer  fortgeschrittenen  Kenntnis 
nur  häufiger  diagnostiziert  wird,  lebhaftes  Interesse  erweckt  Mit 
Sicherheit  ist  sie  noch  nicht  beantwortet  worden  und  wird  es  kaum 
je  werden,  da  sich  heute  nicht  mehr  feststellen  läßt,  wie  oft  in  den 
den  Fällen,  wo  früher  eine  Magen-  oder  Darmerkrankung,  ein  Leber- 
leiden  oder  eine  Bauchfellerkrankung  diagnostiziert  worden  ist  in 
Wirklichkeit  eine  nicht  erkannte  Appendicitis  vorgelegen  hat  Die 
Mehrzahl  der  Forscher  neigt  allerdings  der  Ansicht  zu,  daß  die 
Appendicitis  auch  absolut  an  Häufigkeit  zugenommen  habe. 

So  ist  auf  französischer  Seite  besonders  Championniere  (3) 
Verfechter  der  Ansicht  daß  die  Appendicitis  als  „neue  Krankheit" 
—  in  dem  Sinne,  daß  sie  früher  bedeutend  seltener  gewesen  — 
anzusehen  und  durch  die  Influenza  und  übertriebene  Fleischkost 
welche  Gärungsprozesse  und  Mikrobenentwicklung  im  Darm  be- 
günstige, so  häufig  und  so  gefährlich  geworden  ist  Diese  schon  vor 
Jahren  geäußerte  Ansicht  stützt  er  auf  Grund  einer  neuen  Sammel- 
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forschung  damit,  daß  erst  seit  dem  Wiederauftreten  der  Influenza 
im  Jahre  1890  die  Appendicitis  in  manchen  Gegenden  überhaupt 
ei-st  beobachtet  wurde  und  auch  ganz  allgemein  Enteritis  und 
Dyspepsien  in  größerem  Maße  und  schwerer  auftraten,  daß  zweitens 
die  Appendicitis  in  Gegenden,  wo  die  vegetabilische  Kost  der  Be- 
völkerung vorherrscht,  fehlt  oder  sehr  mild  verläuft,  während 
im  gleichen  Bezirk  die  der  Fleischkost  huldigenden  Eingeborenen 
und  Eingewanderten  von  ihr  heimgesucht  werden,  und  daß  drittens 
bei  vegetabilischer  Kost  auch  dort  die  Appendicitis  fehlt  oder  sehr 
selten  ist,  wo  die  Grippe  sehr  heftig  aufgetreten  ist. 

Auch  nach  Kümmells(4)  Erfahrungen  hat  die  Appendicitis  an 
Häuflgkeif  und  Intensität  zugenommen  und  zwar  handelt  es  sich 
um  eine  wirkliche  Zunahme  der  Erkrankung,  wenn  auch  der  größte 
Teil  der  Zunahme  seinen  Grund  in  besserem  Erkennen,  der  sichereren 
Diagnose  von  selten  der  Ärzte  und  der  damit  zusammenhängenden 
größeren  Beobachtung  und  Aufmerksamkeit  seitens  des  Publikums 
habe.  Von  sehr  großer  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der 
Abpendicitis  hält  auch  er  die  übertriebene  Fleischnahrung. 

In  der  Tat  sehen  wir,  daß  gerade  in  Nordamerika  England 
und  im  Norden  Deutschlands,  besonders  auch  in  Hamburg,  (s.  Ta- 
belle Nr.  1,  Berlin-Hamburg),  wo  weit  mehr  Fleisch  als  in  Süd- 
deutschland genossen  wird,  die  Appendicitis  sehr  verbreitet  ist  und 
besonders  stark  auch  in  der  mehr  Fleisch  essenden  gut  situierten 
Bevölkerung.  Championnier(5)  erwähnt,  das  in  Portoriko  bei  der 
vegetarisch  lebenden  Bevölkerung  keine  Appendicitis  vorkomme, 
wohl  aber  bei  den  fleischessenden  Eingewanderten,  daß  in  Eu- 
mänien  erst  auf  22000  kranke  Bauern,  die  sich  fast  nur  von  Vege- 
tabilien  ernähren,  1  Appendicitisfall  kommt,  während  schon  auf 
212  kranke  Städter  (Bukarest),  die  viel  Fleisch  essen,  1  Fall  von 
Appendicitis  beobachtet  wird,  daß  ähnliche  Beobachtungen  in  Frank- 
reich, Belgien,  Algier,  Tonking  und  Neu-Kaledonien  gemacht  seien, 
und  daß  endlich  in  einer  gewissen  Keligionsgemeinschaft,  welche 
kein  Fleisch  ißt,  noch  nie  Blinddarmentzündung  vorgekommen 
sein  solle. 

Auffallend  ist  gewiß  das  Verhältnis  der  Erkrankungsfälle  der 
französischen  Armee  in  Frankreich  gegen  das  der  Truppen  in  Algier 
und  Tunis 

1901        1902 

In  Frankreich  erkrankten  0,95  \    1,27  % 

„   Algier  und  Tunis  „  0,44  %    0,63  % 

Deutsche  Zeitaehrift  f.  Cbinurgie.  LXXXIV.  Bd.  5 
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Der  maselmännische  Teil  der  Armee  in  Algier  und  Tanis  ist  zudem 
nach  Chanyel(6)  noch  5  mal  weniger  der  Appendicitis  unterworfen 
als  der  europäische.  Die  Gründe  hierfür  sieht  ChauTel  einmal  in 
der  vorwiegend  Tegetarischen  Eost  der  Eingeborenen  und  zum 
anderen  in  dem  seltenen  Auftreten  der  Infektionskrankheiten,  indem 
die  Widerstandsfähigkeit  der  südländischen  Bevölkerung  gegen  In- 
fektionen des  Lymphapparats  eine  sehr  viel  größere  sein  soll.  Auch 
für  die  Immunität  der  Japaner  gegen  die  Appendicitis  sieht 
Ashmead  (7)  den  Hauptgrund  außer  in  der  Vermischung  der 
japanischen  mit  der  schwarzen  Rasse  (angeblich  vor  1300  Jahren) 
in  der  vorwiegend  vegetarischen  Nahrung  (Reis)  und  außerdem  in 
der  relativ  größeren  Darmlänge  der  Japaner.  Auch  v.  Hanse- 
mann (S)  hat  den  Eindruck,  daß  die  Appendicitis  an  Häufigkeit 
zugenommen  hat,  und  vermutet,  daß  dies  mit  Gelegenheitsursachen, 
die  in  unserem  modernen  Leben  durch  die  beständige  Fluktuation 
der  Bevölkerung  und  die  damit  verbundenen  körperlichen  Be- 
wegungen und  Strapazen  bei  gleichzeitig  geringerer  körperlicher 
Übung  und  Gewohnheit  bedingt  werden,  im  Zusammenhang  steht 

Der  Ansicht,  daß  die  Appendicitis,  abgesehen  davon,  daß  sie 
heute  besser  als  früher  diagnostiziert  wird,  nicht  allein  häufiger  in 
ihrem  Auftreten,  sondern  auch  bösartiger  in  ihrem  Verlauf  ge- 
worden ist,  treten  auch  Rod|e(9),  MacDougall(lO),  Barling(ll), 
Marvel(i2)  und  viele  andere  bei.  Grund  hierfür  ist  nach  Barling 
die  ungeeignete  Nahrung  (Obst,  Schweinefleisch),  die  gleichzeitig  mit 
mangelhaftem  Kauen  oder  Erkältung  zu  Colon-Katarrhen  führe» 

Auf  der  anderen  Seite  hingegen  wird  gesagt,  die  Zunahnie  sei 
nur  eine  scheinbare.  Infolge  besserer  Diagnosenstellung  der  Ärzte 
und  größerer  Aufmerksamkeit  des  Publikums  werde  sie  häufiger 
diagnostiziert.  Sonnenburg (13)  antwortet  auf  die  Frage,  ob  die 
Appendicitis  heute  häufiger  sei:  „es  kommen  nicht  mehr  Blinddann- 
entzündungen vor  wie  früher,  aber  infolge  der  Fortschritte  in  der 
Diagnosenstellung  werden  dieselben  viel  rechtzeitiger  als  ehedem 
diagnostiziert  Das  gilt  besonders  von  der  beginnenden,  schleichend 
verlaufenden  Appendicitis,  die  bei  den  unsicheren  Symptomen  bald 
als  Zeichen  eines  Magen-Darm-  oder  Leberleidens  angesehen  wurde. 
Bei  den  akuten  Anfällen  glaubte  man  es  mit  Bauchfellentzündung 
ans  unbekannter  Ursache  zu  tun  zu  haben,  während  heute  durch 
Operation  einer  rechtzeitig  erkannten  perforativen  Appendicitis  auch 
die  Bauchfellentzündung  mit  Erfolg  bekämpft  wird."  Sonnenburg 
stützt  sich  hierbei  auf  eine  Statistik,  die  Villaret (14)  aus  den  von 
der  Medizinal-Abteilung  des  königlich  preußischen  Eriegsministeriams 
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heransgegebenen  Sanitätsberichten  zusammenstellte.     Nach  dieser 
Statistik  erkrankte  in  der  Armee: 


;  Bei  einer 
I    Darch- 
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383209 
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63 

0,16 
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0,35 
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2.09 

528489 
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1,73 

57 

0,10 

62 

0,11 

379 

0,72 

4,79 
3,43 
2,66 


Diese  Zusammenstellung  würde  die  ßichtigheit  der  Ansicht 
Sonnenburgs  absolut  verläßlich  beweisen,  wenn  die  bedingte  Vor- 
aussetzung, daß  in  all  den  Fällen,  wo  früher  häufiger  als  heute  die 
DiagQOse  Leberleiden,  Bauchfellentzündung,  chronischer  Magen- 
katarrh usw.  gestellt  wurde,  nicht  ein  solches  Leiden,  sondern  in 
Wirklichkeit  eine  nicht  erkannte  Appendicitis  vorgelegen  hat,  eine 
Annahme,  von  der  sich  zahlenmäßig  heute  weder  mehr  beweisen 
läßt,  daß  sie  richtig,  noch  daß  sie  falsch  ist  Zugegeben,  daß 
1S7374  die  wirkliche  Zahl  der  Leberleiden  nur  0,1  %o  wie  1900/01 
und  die  der  Bauchfellentzündungen  nur  0,11  %o  (wie  1900/01)  betragen 
hätte,  die  absoluten  Wahlen  also  nur  30  bezw.  33  gewesen  wären, 
in  den  übrigen  damals  mehr  beachteten  Fällen  von  Leberleiden 
bezw.  Bauchfellentzündung  aber  eine  nur  nicht  erkannte  Appendicitis 
vorlag,  so  würden  den  diagnostizierten  156  Bauchfellentzündungen 
(loch  nur  145  (wie  1873/74)  hinzu  zu  zählen  sein,  so  daß  insgesamt 
für  1873/74  156  plus  145  =  301  Appendicitiden  vorlagen.  Diese 
Zahl  macht  aber  auf  1000  der  Kopfstärke  berechnet  nur  1,01  \q 
und  nicht,  wie  für  das  Jahr  1900/01  feststeht,  1,73  ®/o.  Um  diese 
Zahl  zu  erreichen,  hätten  1873/74  im  ganzen  519  Fälle  vorliegen 
müssen,  also  noch  218  mehr,  selbst  bei  der  Annahme,  daß  sich  unter 
den  Leberleiden  und  Peritonitiden  die  Zahl  von  145  nicht  erkannten 
Appendicitiden  verbarg  und  daß  diese  der  Zahl  von  156  Blinddarm- 
erkrankungen hinzu  zu  zählen  sind. 

218  Appendicitiden  müßten  sich  also  noch  unter  anderen  Dia- 
gnosen verborgen  haben,  am  wahrscheinlichsten  allerdings  unter  der 
Diagnose  eines  Magenkatarrhs.  In  der  Umöglichkeit  indes,  hier 
zahlenmäßige  Feststellungen  zu  machen,  liegt  der  wunde  Punkt  der 
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aus  der  Villaretschen  Statistik  gezogenen  Folgerung  Sonnen- 
burgs,  und  die  Schwierigkeit,  oder  besser  gesagt  Unmöglichkeit 
die  Frage,  ob  die  Appendicitis  heutzutage  absolut  häufiger  sei  als 
vor  einigen  Dezennien,  in  bejahendem  oder  verneinendem  Sinne 
statistisch  zu  beantworten. 

Daher  kommt  auch  die  entgegengesetzte  Ansicht  der  Autoren 
über  diese  Frage,  je  nachdem  der  einzelne  die  Zahl  der  früher 
nicht  diagnostizierten  Appendicitiden  höher  oder  geringer  anzu- 
schlagen geneigt  ist. 

Nach  Stricker  (15)  findet  die  Zunahme  der  Appendicitis  ihre  Er- 
klärung darin,  daß  entweder  in  der  Neuzeit  Krankheiten  als  Blind- 
darmentzündung bezeichnet  werden,  die  es  nicht  sind,  oder  dal> 
früher  tatsächlich  Erkrankungen  des  Blinddarms  und  seines  An- 
hangs oft  verkannt  und  unter  anderen  Nummern  des  militärärzt- 
lichen Rapports  gefuhrt  wurden,  oder  daß  endlich  beide  Ursachen 
zutreffen. 

Den  zweiten  Grund  hält  er  für  den  trifPtigsten.  Indes  hält  er 
auch  das  erste  Moment  nicht  für  bedeutungslos.  „In  der  Literatur\ 
sagt  Stricker,  „sind  nicht  wenige  Falle  bekannt,  in  denen  wegen 
vermeintlicher  Appendicitis  oder  Perityphlitis  sogar  zu  Operationen 
geschritten  wurde,  während  am  Wurmfortsatz  und  Blinddarm  nicht 
die  geringsten  anatomischen  Veränderungen  nachgewiesen  werden 
konnten.^  Demgegenüber  bleibt  zu  bemerken,  daß  das  Fehlen  ana- 
tomischer Veränderungen  am  Appendix,  der  im  Intervall  entfernt 
wurde,  keine  absolute  Gewähr  dafür  bietet,  daß  nicht  eine  Erkrankung 
vorgelegen  hat.  —  Auch  können  die  anatomischen  Veränderungen 
derart  sein,  daß  sie  sich  der  makroskopischen  Betrachtung  entziehen 
und  nur  mikroskopisch  zu  sehen  sind.  So  betonen  auch  Kümmell 
und  andere,  daß  sie  in  all  den  Fällen,  wo  sie  wegen  Appendicitis 
operierten,  und  wo  sich  der  entfernte  Appendix  bei  makroskopischer 
Betrachtung  als  unverändert  erwies,  mikroskopisch  in  jedem  Fall 
das  Vorhandensein  oder  der  Ablauf  pathologisch-anatomischer  Ver- 
änderungen nachgewiesen  werden  konnte.  Indes  gibt  es  gewiß  ein- 
zelne Fälle,  wo  die  Chirurgen,  wohl  meist  auf  entsprechende  Klagen 
der  Patienten  hin,  zum  Messer  gegriffen  haben  und  wo  tatsächlich 
keine  Appendicitis  vorlag.  Diese  Fälle  sind  aber  selten.  Stricker 
konnte  für  die  Armee  nur  3  Fälle  zusammenstellen,  in  denen  operiert 
worden  war,  ohne  daß  äußerlich  eine  Erkrankung  des  Appendix 
oder  seines  Anhangs  erkennbar  gewesen  wäre.  Da  aber  diese 
Wurmfortsätze  nicht  aufgeschnitten  wurden,  so  daß  eine  Betrachtung 
ihres  Innern  möglich  wurde  —  weil  sie  nicht  entfernt  wurden  — . 
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so  fehlt  auch  hier  ein  Beweis  dafür,  daß  die  Wurmfortsätze  gesund 
waren. 

Auch  die  nicht  zur  Operation  gekommenen  Fälle,  in  denen 
fälschlicherweise  Appendicitis  diagnostiziert  worden  war  (Stricker 
fand  unter  6390  Erankenblättern  94,  in  denen  ihm  für  die  Diagnose 
Blinddarmentzündung  nicht  hinreichend  Gewähr  geleistet  schien), 
dürften  gegenüber  der  großen  Zahl  der  Appendieiden  nur  wenig  ins 
Gewicht  fallen.  Eher  möchte  man  sagen,  daß  sich  auch  heute  noch 
unter  der  Diagnose  chronische  Verdauungs-  undünterleibsbeschwerden 
eine  Blinddarmentzündung  verbirgt,  als  daß  sich  „unter  der  Bezeich- 
nnng  Blinddarmentzündung  eine  ungenügende  Untersuchung  des 
Krankheitssitzes  oder  der  Krankheitsart  verbirgt"  (Stricker). 

Hierbei  bleibt  bezüglich  der  aus  der  Villaret  sehen  Statistik 
ersichtlichen  Abnahme  an  Leberleiden,  Bauchfellentzündung  usw. 
in  der  Armee  noch  zu  bedenken,  daß  sich  der  Gesundheitszustand 
überhaupt,  insbesondere  auch  die  Erkrankung  der  Ernährungs- 
organe seitdem  beträchtlich  gebessert  hat,  wie  aus  folgender  Zu- 
sammenstellung ersichtlich  ist 


I 

Berichtejahr 

II 
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kranken- 

zugang 

III 
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1261,6  %o 
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96,20/00 

1885/36 

849    o/oo 

152,50/00 

67,10/00 

1900/01 

649,3  %o 

102,30/00 

37,60/00 

1902/03 

603,90/00 

«9,40/00 

29,30/00 

Bei  der  Abnahme  des  Erankenzugangs  in  der  Armee  von  1496,2 
%o  im  Jahre  1868/69  auf  649,3  ^loo  im  Jahre  1902/03  erscheint  es 
nur  natürlich,  wenn  auch  die  Leberleiden,  Bauchfellentzündungen, 
chronische  Magenkatarrhe,  Magenkrämpfe, -Blutungen  und-Geschwüre 
eine  Verminderung  erfahren  haben,  die  nicht  allein  in  der  Zunahme 
der  Diagnose  Appendicitis  ihren  Grund  haben  kann. 

In  Tabelle  Nr.  2  ist  die  Zunahme  der  Appendicitis  in  der  Armee 
seit  dem  Jahre  1868  zahlenmäßig  und  in  der  Tabelle  Nr.  3  graphisch 
dargestellt.   Tabelle  Nr.  2  veranschaulicht  in  Spalte  2  den  Zugang 

1)  Einschließlich  des  unter  Nr.  72  des  Sanitätsberichts  geführten  „fieber- 
losen Magenkatarrhs''. 
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an  Bauchfellentzündung  und  in  Spalte  3  den  Zugang  an  Magen- 
blutungen  und  Magengeschwüren,  soweit  dieses  mit  Rücksicht  darauf, 
daß  diese  beiden  Krankheiten  zeitweilig  mit  anderen  Rapportnum- 
mem  in  dem  Sanitätsbericht  zusammengefaßt  wurden,  möglich  war. 
In  den  Spalten  4—7  sind  die  Erkrankungen  an  akutem  Darmkatarrh, 
die  Summe  der  Erkrankungen  der  Emährungsorgane,  sowie  die 
Mandelentzündungen  zusammengestellt  Endlich  findet  sich  in  Spalte 
Nr.  8  der  Zugang  an  Influenza.  Diese  Tabelle  ist  angefertigt 
worden  wegen  der  Bedeutung  dieser  Krankheiten  für  die  Appendi- 
citis,  besonders  auch  wegen  der  nachher  noch  zu  besprechendeu 
ätiologischen  Beziehungen  zwischen  Mandelentzündungen,  Influenza 
und  Appendicitis. 

Die  Zahl  der  Erkrankungen  an  Blinddarmentzündung  ist  dem- 
nach in  der  Armee  bis  zum  Jahre  1902/03  von  0,35  \o  ^^^  1»^%» 
der  Kopfstärke,  also  um  das  5  Va  fache  gestiegen.  Für  die  Charite(16) 
(Berlin)  (s.  Tabelle  Nr.  1)  stieg  die  Zahl  seit  1874  von  0,68%  der 
in  das  Krankenhaus  aufgenommenen  Patienten  auf  3,7%,  also  in 
18  Jahren  um  das  5  V2  fache,  und  in  den  Hamburgischen  Staats- 
krankenanstalten (17)  seit  1889  von  5,2%  auf  9%.  Weiterhin  geht 
aus  der  Tabelle  hervor,  daß  in  der  Armee  sowohl  wie  in  der  Cha- 
rit6-Berlin  und  in  den  Hamburgischen  StaatskrankenanstAlten  der 
Zugang  an  Appendicitis  Jahr  für  Jahr  ziemlich  konstant  gestiegen 
ist.  —  Nicht  nur  von  der  Mitte  der  90  er  Jahre  ab,  wo  man  dieser 
Krankheit  eine  größere  Aufmerksamkeit  zu  widmen  begann,  sondera 
auch  in  der  Zeit  vorher,  wo  die  Appendicitis  noch  nicht  so  in  den 
Vordergrund  des  Interesses  getreten  war,  z.  B.  für  die  Armee  von 
0,35  %o  im  Jahre  1868  auf  1,39  %o  im  Jahre  1895.  Auch  aus  diesem 
Grunde  möchte  ich  mich  nicht  der  Ansicht,  daß  die  Zunahme  der 
Appendicitis  nur  eine  scheinbare  und  daß  hierfür  in  der  Villaret- 
schen  Statistik  ein  absolut  zuverlässiger  Beweis  geliefert  sei,  an- 
schließen, sondern  vielmehr  mit  Kümmell  und  anderen  Autoren 
glauben,  daß  die  Appendicitis,  abgesehen  davon,  daß  sie  heute  auf 
Grund  unserer  besseren  Kenntnis  besser  diagnostiziert  wird,  auch 
absolut  an  Zahl  gegen  früher  zugenommen  hat. 

Die  Frage,  ob  die  Appendicitis  auch  an  Bösartigkeit  zugenommen 
habe,  wird  von  den  meisten  in  bejahendem  Sinne  beantwortet.  Die 
Statistik  läßt  hier  ganz  im  Stich,  indem  die  in  der  Privatpraxis 
behandelten,  im  allgemeinen  wohl  leichteren  Fälle  einer  Berechnung 
nicht  zugänglich  sind,  weil  in  den  Berichten  der  Krankenhäuser 
nur  die  dort  behandelten,  im  allgemeinen  schwereren  Fälle  mit 
schlechter  Prognose  und  in  den  letzten  Jahren  auch  vielfach  die 
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einer  Operation  im  Intervall  unterworfenen  Fälle]  mit  bester  Pro- 
gnose zum  Vorschein  kommen.  Barling (18)  glaubt,  daß  die  Appen- 
didtis  mit  ihren  Folgen  in  den  letzten  Jahren  fast  6  mal  häufiger 
als  früher  zum  Tod«  gef&hrt  hat. 

Auf  Tabelle  Nr.  1  (Gruppe  IV)  habe  ich  die  Mortalität  für 
Charit^Berlin,  Hamburgische  Staatskrankenanstalten  und  Armee 
noch  besonders  berechnet  Im  Mittel  (seit  1890)  beträgt  hiemach 
die  Mortalität  5,5%  (Charit^)  bezw.  8,8%  (Hamburgische  Staats- 
krankenanstalten) bezw.  2,8  %  (Armee).  Die  kleine  Mortalitätsziffer 
für  die  Armee  findet  wohl  ihren  Grund  darin,  daß  auch  die  leichten 
Fälle,  die  sonst  vielfach  in  privatärztlicher  Behandlung  geblieben 
wären,  in  die  Lazarette  aufgenommen  wurden,  und  daß  außerdem 
auch  die  Behandlung  meist  früher  und  daher  mit  besserer  Aussicht 
auf  Erfolg  einsetzen  konnte.  In  der  französischen  Armee  betrug 
die  Gesamt-Mortalität  nach  Chauvel  für  1901  5,2%  und  für  1902 
4,2%.  Die  deutsche  Armee  steht  mit  1,6%  (1901)  und  2,7%  1902, 
wie  gesundheitlich  überhaupt,  auch  mit  der  Mortalität  an  Appen- 
dicitis  günstiger  da. 

In  folgender  Übersicht  habe  ich  einige  Zahlen  über  Mortalität 
zusammengestellt: 


Antor 


Zahl  der 
Falle 

Behandig. 

Mortalität 

5857 

intern 

3,4% 

147 

»> 

5,4  o/o 

— 

» 

16% 

180 

» 

8% 

w 

40% 

»> 

16% 

n 

11% 

254 

ii 

6,6% 

120 

» 

10% 

57 

»1 

5,30/0 

Bemerknngen 


Stricker  M 
Kleinwächter  2) 
Dennis  'J 
Bh&ke«) 
With») 


n 


Eicthorst«) 

Fürbringer') 

VoUert») 


Armee  (deutsche) 
Breslauer  med.  Klinik  1874—89 


1866-1879 

1879—1887 

\^1 1888 

Züricher  Klinik  1884—1899 
Friedrichshain-Berlin,  vor  1891 
1.  med.  Klinik  Wien  1882— 1891 


1)  Stricker,  Die  Blinddarmentzündung  in  der  Armee,  1880—1900.    BibL 
fon  Coler,  23.  Bd. 

2)  Kleinwachter,  Grenzgebiete  der  Medizin,  1896. 

3)  Dennis,  Medical  News,  Jan.  1904. 

4)  Blake,  Befer.  Virchow-Hirsch,  Jahresbericht,  1897. 

5)  With,  Festschrift  ved  üniversitetsfest,  8. 116.^ 
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Gemeinhin  kann  man  wohl  annehmen,  daß  6  ^/o  der  mit  Appen- 
dicitis  in  ärztliche  Behandlung  kommenden  Fälle  zugrunde  gehen. 
An  dieser  Stelle  möchte  ich  gleich  Einiges  über  die  Beziehung  der 
Appendicitis  zur  Örtlichkeit  einfügen. 

Festzustehen  scheint,  wie  schon  erwähnt,  daß  die  Appendicitis 
in  Gregenden,  in  denen  die  vegetarische  Lebensweise  selten  ist  (Ja- 
pan), daher  auch  allgemein  in  Städten  häufiger  beobachtet  wird 
als  auf  dem  flachen  Lande.  Metschnikoff  (19)  weist  darauf  hin, 
daß  die  Appendicitis  in  Ländern  mit  wenig  ausgebildeter  Kultur, 
z.  B.  China,  selten  ist.  Chauvel(6)  betont  ihre  Seltenheit  in  Algier, 
besonders  unter  den  Truppen,  und  macht  hierfür  außer  der  vegeta- 
rischen Lebensweise  auch  das  warme  und  trockene  Klima  verant- 
wortlich. Häufig  ist  die  Appendicitis  in  Deutschland  und  England, 
wie  sie  überhaupt  in  nördlichen  Ländern  häufiger  als  in  südlichen 
zü  sein  scheint.  Demgegenüber  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß 
Römer  (20)  als  Tropenarzt  bei  seinen  Obduktionen  die  Erfahrung 
machte,  daß  die  in  heißem  Klima  so  überaus  häufigen  Darment- 
zündungen fast  immer  mit  pathologischen  Veränderungen  des  Ap- 
pendix kompliziert  waren.  Meist  handelte  es  sich  um  Appendicitis 
granulosa.  Auch  beobachtete  er  einige  Mal  typhöse  und  dysente- 
rische Ulcera,  die  ausschließlich  im  Appendix  lokalisiert  waren. 
In  Norddeutschland  scheint  die  Krankheit  häufiger  vorzukommen 
als  in  Süddeutschland.  In  Hamburg  ist  sie,  wie  aus  Tabelle  Nr.  1 
hervorgeht,  beträchtlich  häufiger  als  in  Berlin. 

Was  die  Häufigkeit  der  Appendicitis  in  einzelnen,  auf  die  ver- 
schiedenen Provinzen  Preußens,  auf  Sachsen  und  auf  Württemberg 
verteilten  Armeekorps,  anbetrifft  so  fällt  in  meiner  Zusammenstel- 
lung, die  ich  aus  Mangel  an  Baum  an  dieser  Stelle  nicht  bringen 
kann,  auf,  daß  gewisse  Armeekorps,  z.  B.  das  zum  größten  Teil 
in  Berlin  liegende  Gardekorps,  immer  sehr  viele  Blinddarmentzün- 
dungen, andere,  mehr  in  kleineren  Orten  gamisonierende  Armee- 
korps, z.  B.  das  erste  in  Ostpreußen,  beträchtlich  weniger  gehabt  haben. 
Wenn  auch  das  Gardekorps  fast  meistens  die  größten  Krankheits- 
ziffem  im  allgemeinen  aufzuweisen  hat,  so  rangiert  es  bezüglich 
der  für  die  Appendicitis  ätiologisch  in  Betracht  kommenden  Er- 
krankungen der  Ernährungsorgane  insgesamt  sowie  der  Erkran- 
kungen an  Mandelentzündung,  Magen-Darmkatarrh  und  Influenza 
im  einzelnen  doch  nicht  so  weit  über  den  übrigen  Armeekorps,  als 
man  seiner  hohen  Beteiligung  an  Appendicitis  erwarten  sollte. 
Ebenso  viel  Blinddarmentzündungen  hat  das  12.  Armeekorps  auf- 
zuweisen,   welches    in    dem   sehr    dicht    bevölkerten    Königreich 
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Sachsen  mit  seinen  zahlreichen  Städten  seinen  Sitz  hat.  Vielleicht 
kann  man  hier  an  besondere,  noch  nicht  bekannte  Einflüsse  der 
Großstadt  denken.  Die  für  die  Zivilbevölkerung  der  Städte  hier 
in  Betracht  gezogene  übertriebene  Fleischkost  gegenüber  der  mehr 
vegetarischen  Nahrung  der  Landbewohner  kann  bei  der  gleich- 
massigen  Ernährung  der  Soldaten  hier  allerdings  nicht  als  Grund 
herangezogen  werden. 

Über  die  Beziehungen  der  Appendicitis  zur  Jahreszeit  liegen 
in  der  Literatur  nur  wenige  Angaben  vor.  Nach  den  Beobachtongea 
von  Beale(21)  treten  die  meisten  Erkrankungen  im  Spätherbst 
oder  Vorfrühling  auf,  wo  meist  östliche  oder  nordöstliche  Winde 
wehen  und  viel  Staub  in  der  Luft  ist  Schroth(22)  stellt  für  die 
Armee  die  große  Zahl  der  Erkrankungen  für  die  Monate  Januar 
sowie  Juni  und  Juli  für  den  Zeitraum  seit  1890  fest  Die  Richtig- 
keit dieser  Tatsache,  auch  für  die  Jahre  vor  1890,  geht  aus  Kurren 
hervor,  die  ich  für  diese  Zeit  angefertigt.  Die  kleine  Zahl  der 
Blinddarmentzündungen  im  Dezember  und  das  enorme  Ansteigen 
im  Januar  lassen  es  sehr  wohl  möglich  erscheinen,  daß  die  während 
des  Weihnachtsurlaubes  vorgekommenen  Diätfehler  neben  anderen 
Ursachen  (Influenza)  nicht  ohne  Einfluß  auf  die  hohe  Erkrankungs- 
ziflFer  im  Januar  sind  (Stricker,  Schroth).  Der  Abnahme  der 
Zahl  der  Erkrankungen  im  Februar  und  in  den  nächsten  Monaten 
folgt  ein  neuer  Anstieg  im  Hochsonuner.  Nachstehende  Tabelle 
zeigt  die  in  verschiedenen  Jahren  und  Monaten  auf  je  1000  Mann 
Iststärke  beobachteten  Appendicitiden. 


Okt. 

1 
Nov.  Dez. 

1 

Jan.  Febr. 

März 

1 
April  Mai 

1 
Juni   Juli  Aug. 

Sept. 

1868 

10,05 

0.015 

0,017 

0,017 

Ü.02 

0,05 

0,051 

0,03 

0,05 

0.05 

0,03 

0,03 

1880 

0,016 

0,06 

0,033 

0,072 

0,087 

0,064 

0,07 

0,081 

0,06 

0.06 

0,054 

0,05 

1885     1 

0.04 

0,038  0,037 

0,08 

0.08 

0,08 

0,081 

0,09 

0,081 

0.081 

0,OR 

0,002 

1890 

0,07 

0.06 

0.04 

0,12 

0,06    0,06 

0,09 

0,05 

0.05 

0,05 

0,07 

0,07 

1895     . 

1 

0.1 

0.1 

0,09 

0,12 

0,09  ,0,09 

0,1 

0.12 

0,12 

0,12 

0.1      0,1 

1901     1 

1 

0,19 

0,11 

0,09    0,02  j  0,13 

0,13 

0.16 

0,1 

0.15 

0.15 

0,17  ]0,11 

Summa 

0,566 

I  0,383 

0,307 

0,609 

1 

0,467 

0,474 

0,552 

0,471 

0.81 

0,444 

i  0,524 

i 

Aus  der  Summe  der  6  Berichtsjahre  ergibt  sich  also  folgende 
Kurve: 
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Okt.  NDV.I)aE.J*B.?abr.HKn  Apr.  Vtl  Juni  JdU  Aug.  Sept. 


Zanng  «a  Appen- 
dieitla  vUmtnd  dar 
SuDuns  dar  Jabre 
IMH,  1880,  1885, 1880, 

einialiiBn  VoBataD. 


Sie  veranschaulicht  die  Summe  der  Zugänge  an  Blinddarment- 
zündung in  6  Berichtsjahren  (1868.  18S0,  1885,  1890,  1900,  1901)  etc. 
während  der  Terschiedenen  Monate  —  z.  B.  kamen  während  des 
Oktobers  dieser  Jahre  insgesamt  0,57  Appendicitisfälle  auf  je 
1111)0  Kopfstfirke  iü  Behandlung.  Auch  hier  ist  die  Häufigkeit  der 
Appendicitis  während  des  Januars  besonders  in  die  Augen  springend. 
Welcherlei  Einfl&sse  für  die  Häufigkeit  der  Appendicitis  in  Frage 
kommeii,insbesonderewelcheBeziehungenzwischen  ihr  und  besonderen 
Krankheiten  (Influenza,  Mandelentzündung,  Magen-Darmkatarrb) 
bestehen,  wird  späterhin  noch  erörtert  werden. 

um  die  Ursachen  festzustellen,  weshalb  die  Appendicitis  heute 
hänfiger  ist  wie  ftUher,  mßssen  zunächst  kurz  die  Momente  erwähnt 
werden,  welche  für  die  Ätiologie  der  Appendicitis  überhaupt  in 
Betracht  kommen. 

Manche  haben  geglaubt,  die  häufigen  Entzündungen  des  Wurm- 
fortsatzes schlechthin  damit  erklären  zu  können,  daß  seine  Blut- 
rersoi^nng  als  die  eines  rudimentären ')  Organs  eine  mangelhafte 


1)  NeaerdJDgB  vertritt  QbrigenH  MaceweD(24]  die  AuBicht,   daß  der  Ap- 
pendix nicht  niiDÜtz  sei,  sondern  fQr  die  Cökalverdsunng  Bedeutung  bRbe. 
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und  er  daher  gegen  eindringende  Schädlichkeiten  weniger  wider- 
standsfähig sei  als  der  übrige  Darm.  Nachdem  jüngse  aber 
Fränkel(23)  gezeigt  hat,  daß  der  Appendix  sogar  sehr  reichlich 
von  Blut  versorgt  wird,  hat  diese  Anschauung  keine  Gültigkeit 
mehr. 

Ebenso  wenig  ist  die  Annahme  von  van  Cott,  der  die  bei  ei- 
stirpierten  Wurmfortsätzen  gefundenen  Veränderungen  der  Wan- 
dungen oder  Thromben  in  den  Blutgefäßen  des  Appendix  als  eigent- 
liche Ursache  der  Entzündung  ansieht,  durch  Nachuntersuchungen 
(v.  Brunn  u.  a.)  bestätigt  worden. 

Ferner  hat  man  die  erste  Ursache  für  die  Appendicitis  in  den 
durch  Fremdkörper  hervorgerufenen  Läsionen  der  Appendixschleim- 
haut seheu  zu  müssen  geglaubt.  -Daß  solche  Läsionen,  z.  B.  dnrcb 
Kotsteine,  verursacht  werden  können  und  bei  dem  überaus  häufigen 
Vorkommen  von  Kotsteinen  (Murphy  [25]  fand  bei  2000  Appendicitis- 
operationen  in  38  %  Sonnenburg  (13)  in  39  %,  Eenvers(26) 
in  39%  bei  Sektionen  Kotsteine)  auch  verursacht  werden,  ist 
klar;  jedoch  wissen  wir  heute,  daß  hier  die  Appendicitis  bereits  im 
Gange  war,  daß  sich  auf  ihrem  Boden  der  Kotstein  bildete  und  so- 
mit die  Läsion  der  Schleimhaut  einen  sekundären  Prozeß  dai-stellt. 

Auch  andere  Fremdkörper  (Obstkerne,  Haare,  Borsten,  Nadeln. 
Perlen,  Gallensteine,  Fischgräten,  Würmer)  können  solche  Läsionen 
hervorrufen,  nur  wird  dies  seltner  geschehen,  da  sie  sich  viel  ve- 
niger häufig  im  Appendix  vorfinden,  als  man  früher  annahm  (Mur- 
phy in  2%  seiner  2000  Operationen,  ßenvers  3,9%  von  459 
Sektionen). 

Selbst  den  Emaillesplittern  unserer  Kochgeschirre,  kleinen  Por- 
zellansplittern  des  neuerdings  zwischen  Porzellanwalzen  gemahlenen 
Mehls  (Beale[21j),  sowie  Metallsplittern,  die  nach  Untersuchungen 
von  Schmidt  (27)  beim  Öffnen  von  Konservenbüchsen  in  diese 
hineinfallen  und  dann  mit  den  Konserven  in  den  Darm  gelangen, 
hat  man  eine  ätiologische  Bedeutung  in  diesem  Sinne  zugeschoben. 
Demgegenüber  bleibt  aber  zu  bedenken,  daß  bisher  noch  keinmal 
einer  dieser  Gegenstände  in  einem  erkrankten  Appendix  gefunden 
wurde. 

Am  nächsten  werden  wir  der  Ätiologie  der  Appendicitis  kom- 
men, wenn  wir  die  erste  Ursache  in  einer  Stagnation  des  Appen- 
dix-Inhaltes sehen. 

Diese  Stauung  muß  z.  B.  eintreten,  wenn  die  Appendixschleim- 
haut durch  einen  vom  übrigen  Darm  fortgeleiteten  Katarrh  an- 
schwillt und   so    das  Lumen  zum  Cöcum    hin  verengt  oder  gar 
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verschließt.  Auch  kann  die  Stauung  verursacht  werden  durch  eine 
fehlerhaft  funktionierende  Gerlachsche  Klappe,  durch  Torsion, 
Abknickong  und  Stenosen  des  Appendix.  Begttnstigt  wird  sie  durch 
gewisse  Lagen  des  Appendix  (z.  B.  nach  unten  gerichtet),  besonders 
dann,  wenn  noch  dazu  im  Cöcum  sich  stauende  Eotmadsen  dem 
Austritt  des  Appendixinhalts  besonderen  Widerstand  entgegensetzen. 
Vielleicht  hängt  hiermit  zusammen,  daß  die  Krankheit  so  relativ 
oft  Leute  mit  chronischer  Obstipation  befällt,  oder  daß  in  anderen 
Fällen  der  Krankheit  so  oft  mehrtägige  Verstopfung  vorhergeht. 
(Stricker  [15])  fand  bei  Ausbruch  des  Leidens  in  25  %  Ver- 
stopfung, ich  in  233  Fällen  30  mal.) 

In  diesem  stagnierenden  Appendixinhalt  finden  nun  die  stets 
mit  vorhandenen  Bakterien  sehr  günstige  Eatwicklungsbedingungen, 
ein  Vorgang  den  wir  ja  auch  beim  Magen  und  der  Gallenblase,  so- 
bald der  Inhalt  stagniert,  sehen,  oder  beim  Bauchfell,  sobald  seine 
Resorption  behindert  ist.  Auch  experimentell  ist  es  u.  a.  Ribbert 
and  Roger (28)  gelungen,  beim  Kaninchen  durch  Abbinden  des 
Appendix  ein  der  Appendicitis  sehr  ähnliches  Krankheitsbild  her- 
voraurufen. 

Diese  Bakterien  führen  um  so  schneller  zu  heftiger  Entzün- 
dung des  Appendix,  je  größer  ihre  Virulenz  ist,  wie  es  beispiels- 
weise zuzeiten  eines  akuten  Magendarmkatarrhs  (Stricker  [15]) 
fand  in  30%  Durchfall,  ich  in  233  Fällen  29 mal  für.  Coliba- 
zillen  der  Fall  sein  wird  oder  wenn  es  sich  um  eine  auch  sonst 
für  den  menschlichen  Organismus  sehr  pathogene  Bakterienart  han- 
delt, die  gelegentlich  einer  Allgemeinerkrankung,  z.B.  bei  Influenza, 
Mandelentzüneung,  Masern  usw.,  sei  es  vom  Darm  aus  oder  auf  dem 
Blutwege,  in  den  Appendix  hineingelangte. 

Welche  Bakterien  hierbei  ein  besondere  Rolle  spielen,  wird 
weiterhin  noch  besprochen  werden;  vorher  seien  aber  noch  einige 
Worte  über  die  Appendicitis  als  epidemische  Krankheit  gesagt. 

Für  die  Annahme,  auf  die  man  bei  dem  manchmal  beobachteten 
epidemieartigen  Auftreten  der  Appendicitis  kommen  konnte,  man 
habe  es  bei  dieser  Krankheit  mit  einer  Infektionskrankheit  sui  ge- 
Qeris  zu  tun  (Goluboff [29]),  haben  sich  außerdem  in  der  Tat  manch- 
mal beobachteten  epidemieartigen  Auftreten  (Championnifere) 
Beweise  nicht  bringen  lassen.  Römer (20)  sah  ein  epidemieartiges 
Auftreten  während  eines  Ausbruches  von  Denguefieber.  Goluboff 
sah  mehrfach  epidemieartiges  Auftreten  in  Moskau;  nach  seiner 
Ansicht  ist  die  Appendicitis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  In- 
fektionskrankheit sui  generis,  eine  genuine  Erkrankung,  welche  dem 
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Appendix  in  demselben  Maß  eigentümlich  ist,  wie  die  Angina  toi- 
licularis  den  Tonsillen,  die  Dysenterie  dem  Dickdarm.  Bode(9' 
ist  es  aufgefallen,  daß  zu  gewissen  Zeiten  eine  Steigerang  der 
akuten  Anfalle  stattfindet,  sowohl  im  S[rankenhaus  als  auch  in  der 
davon  unabhängigen  und  in  der  Art  des  Krankenmaterials  wesent- 
lich verschiedenen  Privatklinik. 

Daß  für  die  Appendicitis  in  ganzen  Familien  ein  und  dieselbe, 
wenn  auch  bis  jetzt  nicht  bekannte  von  außen  in  den  Darm  drin- 
gende Schädlichkeit  als  auslösende  Ursache  herangezogen  werden 
muß,  schließt  Eü  mm  eil  (4)  aus  der  auffallenden  Beobachtung,  daß 
in  2  Familien,  in  der  einen  5,  in  der  anderen  6  Glieder  teils  leicht, 
teils  schwer  erkrankten  und  zwar  nicht  nur  die  Familienmitglieder, 
sondern  auch  Dienstmädchen,  Gesellschafterin  und  Diener.  Die  Er- 
krankung trat  hier  zu  ganz  verschiedenen  Zeiten  und  nicht  etwa 
in  direktem  Anschluß  an  eine  akut  wirkende  Schädlichkeit  auf. 
Ein  Grund  für  diese  Familienerkrankung  ließ  sich  nicht  feststellen. 

Sonnenburg  sah  im  Herbst  1899  in  Frankfurt  a.O.  eine  auf- 
fällige Häufung  von  akuten  Erkrankungen  des  Appendix  und  im 
Frühjahr  1899  sowie  im  Sommer  in  einem  Stadtteil  von  Berlin 
gleichfalls  ein  epidemieartiges  Auftreten  der  Epityphlitis. 

Haim(30)  beobachtete  für  die  chirurgisclie  Abteilung  des  Kaiser 
Franz  Joseph-Hospitals  in  Wien,  welches  die  Kranken  aus  bestimm- 
ten Stadtteilen  bezieht,  zuzeiten  Epityphlitisfälle  in  auffallend 
vermehrter  Zahl,  während  sie  zu  anderen  Zeiten  zu  den  Seltenheiten 
gehörten;  ja,  zu  gewissen  Zeiten  sah  man  nur  ganz  leichte  Fälle 
von  Appendicitis  simplex,  zu  anderen  gerade  die  schwersten,  fou- 
droyant  verlaufenden  Fälle  von  Streptokokken-Epityphlitis,  so  daß 
er  auch  an  Epidemien  von  leichten  und  schweren  Erkrankungen 
glaubt.  Haim  hat  sogar  den  Eindruck,  daß  die  Perityphlitis  einen 
bestimmten  Charakter  hat,  indem  je  nach  den  verschiedenen  Er- 
krankungsarten verschiedene  Erreger  der  Perityphlitis  vorherrschen. 
„So  finden  wir,  daß  z.  B.  Krogius  bei  seinem  Material  aus  Finn- 
land sehr  häufig  Pneumokokken  als  Erreger  der  Perityphlitis  ge- 
fund  enhat;  bei  amerikanischen  Autoren  überwiegen  Staphylokokken, 
während  Krogius  angibt,  daß  er  keinen  einzigen  solchen  Fall  be- 
obachtet hat.  Wir  haben  in  Wien  häufig  Bacterium  coli  und 
Streptokokken  gefunden  und  damit  stimmt  überein,  daß  auf  einer 
anderen  Station  in  Wien  (Klinik  von  v.  Eiseisberg)  dieselbe  Be- 
obachtung gemacht  wurde." 

Epidemien  wurden  beim  Militär  bisher  nicht  beobachtet,  nur 
im  Jahre  1902  erkrankten  5  Kadetten,  die  in  2  nebeneinanderliegen- 
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liegenden  Zimmern  wohnten;  eine  gemeinschaftliche  Ursache  war 
nicht  nachweisbar. 

Genauer  wird  aaf  die  Beziehungen  zwischen  Infektionskrank- 
heiten und  Appendicitis  noch  eingegangen.  Zunächst  noch  Einiges 
über  Appendicitis  und  die  Beziehungen  zu  Bakterien!  Son- 
nenburg (13)  fand  bei  vielfachen  Kultur-  und  Impfversuchen  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  neben  dem  nur  selten  vermißten  Bacterium 
coli  Fränkelsche  Diplokokken,  selten  Streptokokken;  im  Eiter 
SQbphrenischer  Abszesse  gewöhnlich  nur  2  Bakterienarten:  Bacterium 
coli  und  Diplokokken;  im  Eiter  eines  metastatischen  Gehirnabs- 
zesses nur  Fränkelsche  Diplokokken.  Bode(9)  sah  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  Bacterium  coli,  zuweilen  mit  Staphylo-,  Strepto-,  Diplo- 
kokken, (die  reinen  Diplo-,  bezw.  Strepto-,  bezw.  Staphylokokken- 
falle  verliefen  meist  schnell  und  ungünstig),  Pneumokokken.  Mur- 
phy (25)  fand  Bacterium  coli,  Staphylococcus  pyog.  aur.  und  albus, 
Streptokokken,  Bacillus  tuberculosis  und  actinomycosis.  Winter- 
nitz(31  fand  in  Wurmfortsätzen,  die  wegen  chronisch  rezidivieren- 
der Entzündung  im  Interwall  entfernt  wurden,  Streptokokken, 
Fränkelsche  Diplokokken,  einmal  Influenzabazillen  (Pfeiffer). 

In  Wurmfortsätzen,  die  durch  Operation  gewonnen  wurden, 
fanden 
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19  Fälle 


Hai  m  (30) 


Streptokokken  (Beinkultur) 

12  mal 

Bact.  coli                 „ 

28 

»» 

Diploc.  pneum. 

5 

«* 

Staphyloc. 

4 

»» 

Bact.  coli  m.  Streptoc. 

20 

t« 

Streptoc.  u.  Pneumoc. 

3 

1» 

Bact.  coli  u.  Staphloc. 

2 

ti 

Staphyl.-  u.  Strepttoc. 

2 

ff 

Bact.  coli  u.  Pneumoc. 

5 

»» 

81  Fälle 


Adrian (33)  wies  3  mal  Influenzabazillen  nach,  Sudneff(34) 
antersuchte  80  wegen  Appendicitis  entfernte  Wurmfortsätze  in 
bakteriologischer  Beziehung.    Er  fand  in 

50%  der  Fälle  Bacterium  coli, 

48%    „        „     Staphyloc.  pyog.  aur.,  alb.  et  citreus. 
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Die  Fälle,  in  denen  nur  Bacterium  coli  gefanden  wurde,  waren 
klinisch  als  leichteste  Form  erkennbar.  Bei  Kombination  derselben 
mit  Streptokokken  war  der  klinische  Verlauf  stürmisch  und  von 
beträchtlichen  anatomischen*  Veränderungen  (Verwachsungen,  In- 
filtrationen) begleitet.  Auch  nach  Haim  (30). ist  die  reine  Coliepi- 
typhlitis  eine  verhältnismäßig  gutartige  Form,  wobei  die  Erkrankung 
mit  mehr  oder  minder  schweren  Erscheinungen,  manchmal  schlei- 
chend, beginnt  und  ziemlich  oft  zu  abgekapselten  Abszessen  (1 5  mal 
in  28  Fällen)  führt.  Viele  Patienten  haben  schon  früher  Anfälle 
durchgemacht,  sie  klagen  meist  über  kolikartige  Schmerzen  im  Leib, 
in  der  Nabel-  und  Magengegend.  Der  Wurmfortsatz  ist  stark  ver- 
ändert, das  Blut  steril. 

Tavel  und  Lanz  (35),  die  früher  schon  ähnliche  Untersuchungen 
angestellt,  kommen  auf  Grund  der  bakteriologischen  Untersuchungen 
an  130  Wurmfortsätzen  zu  folgendem  Schluß:  „Der  normale  Wurm- 
fortsatz ist  nie  steril,  er  enthält  gewöhnlich  mehrere  Bakterien- 
arten. Der  pathologische,  im  Intervall  entfernte  ist  in  \0%  der 
Fälle  steril,  die  Bakterienflora  ist  in  bezug  auf  Qualität  dieselbe 
wie  die  des  gesunden  Appendix.  Je  pathologischer  der  Appendix  ist 
um  so  geringer  die  Zahl  der  Bakterienarten.  Streptokokken  und 
Diplostreptokokken  sind  häufiger  im  pathologischen  als  im  normalen 
Appendix,  während  Bacterium  coli,  Bazillen  des  malignen  Ödems 
und  Bac.  pseudotetanique  umgekehrt  öfter  im  normalen  als  im  patho- 
logischen Wurmfortsatz  vorkommen." 

Die  bis  1901  erschienenen  Arbeiten,  welche  sich  mit  der  Bak- 
teriologie der  Appendicitis  beschäftigen,  hat  Krogius  (36)  zusam- 
mengestellt Die  Arbeiten  seitdem  hat  Haim  nebst  zahlreichen 
eigenen  Untersuchungen  in  einer  sehr  ausführlichen  Arbeit  zu- 
sammengefaßt Haim  (30)  hat  sich  besonders  bemüht,  festzustellen, 
welche  verschiedenen  Arten  des  Krankheitsverlaufs  durch  die  ver- 
schiedenen bisher  gefundenen  Bakterien  zustande  kommen.  Er  hat 
versucht,  je  nach  den  verschiedenen  Erregern  ganz  bestimmt  und 
genau  begrenzte  Krankheitstypen  aufzustellen,  deren  Diagnose  schon 
aus  dem  Verlauf  und  den  Symptomen  möglich  sein  soll.  Strik- 
ker(15)  vermochte  die  Untersuchungen  Haims  nicht  zu  bestätigen. 
Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  Hoppe-Seyler  (37)  eine  Appendi- 
citis bei  einem  an  chronischer  Amöbenenteritis  leidenden  Marine- 
offizier sah;  hier  handelte  es  sich  auch  um  eine  Amöben-Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes. 

Wir  sehen  also,  daß  es  sich  meist  um  eine  Mischinfektion  han- 
delt, daß  aber  auch  jede  einzelne  der  aufgezählten  Bakterienarten 
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für  sich  allein  eine  solche  Virulenz  erlangen  kann,  um  in  den 
Wurmfortsatz  hineingelangt,  hier  zunächst  Entzündung  der  Schleim- 
haut und  weiterhin  auch  Abszeßbildung,  Perforation  und  Peritonitis 
hervorzurufen.  Nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  scheint  demnach 
die  Appendicitis  eine  Infektionskrankheit  sui  generis,  d.  h.  mit  spe- 
zifischen Infektionserregern,  Dicht  zu  sein.  Mit  Sicherheit  ist  aus- 
zuschließen, daß  ihr  event  spezifischer  Erreger  in  einer  der 
ans  heute  bekannten  Bakterienarten  zu  suchen  ist,  und  ebenso  mit 
größter  Wahrscheinlichkeit,  daß  er  sich  in  Gestalt  eines  uns  heute 
nur  noch  nicht  bekannten  Bakteriums  verbirgt. 

Robinson  (38)  glaubt,  daß  die  Eontraktionen  des  Musculus 
ileopsoas  in  der  Ätiologie  der  Appendicitis  die  erste  Bolle  spielen, 
zumal  wenn  dieses  „muscular  trauma**  einen  nicht  ganz  intakten, 
sondern  mit  Mikroben  angefüllten  Appendix  trifft,  der  seinen  Inhalt 
infolge  von  Abknickungen,  Stenosen  usw.  nicht  frei  entleeren  kann. 
Aber  auch  gesunde  Wurmfortsätze  sollen  durch  dieses  „muscular 
trauma"  Veränderungen  erfahren,  welche  in  periappendikulären 
Verwachsungen  bestehen  und  ihrerseits  wieder  die  Peristaltik  des 
Organs,  die  Blut-  und  Lymphzirkulation  und  damit  die  Ernährung 
desselben  schädigen  oder  zu  Abknickungen  und  spiraligen  Ver- 
drehungen Veranlassung  geben.  Diese  Veränderungen  seien  um  so 
{schwerwiegender,  als  sie  ein  rudimentäres,  atrophisches  Organ 
treffen,  dessen  Widerstandsfähigkeit  schon  ohnehin  herabgesetzt  ist 
Das  „muscular  trauma^  kann  nach  Robinsons  Ansicht  außer  von 
dem  Psoas  auch  vom  Zwerchfell  und  der  Bauchwandmuskulatur  — 
nnd  —  bei  im  kleinen  Becken  gelegenem  Appendix  —  auch  vom 
Muse,  levator  ausgehen;  ähnlich  wie  dieses  „muscular  trauma"  können 
die  Kontraktionen  der  großen  Gefäße  und  einzelne  Darmabschnitte 
bezw.  die  Blase  wirken.  Je  länger  der  Appendix,  um  so  größer 
die  Gefahr,  daß  er  in  Entzündung  gerät,  da  ein  langer  Appendix 
gewöhnlich  dünne  Wände  hat  und  sich  leichter  abknickt  oder  dreht 
als  ein  kurzer  dicker.  Zum  Beweis  seiner  Ansicht  hat  Robinson 
den  Appendix  in  seinen  verschiedenen  Lagen  und  die  bei  ihnen  als 
Ausdruck  seines  „muscular  trauma"  gefundenen  adhäsiven  Ver- 
wachsungen genauer  studiert.    Er  fand  den  Wurmfortsatz 
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Männer   j      37  %  der  Fälle 
Frauen   1      48  o/o    „       „ 

46  o/o    „       „ 
20%    „       „ 


Männer 
Frauen 


2.  auf  dem  Psoas 
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Aus  der  Häufigkeit  der  Adhäsionen  des  auf  dem  Psoas  ge- 
legenen Wurmfortsatzes  schließt  Robinson  auf  die  Bedeutung  des 
Muskeltraumas  und  erklärt  damit  auch,  weshalb  Personen,  die  ihren 
Muse,  psoas  stark  anstrengen  (Athleten,  Fußballspieler,  Schmiede, 
Männer  mehr  als  Frauen),  besonders  häufig  erkranken: 

Endlich  sei  noch  kurz  des  Traumas  als  ätiologischen  Moments 
gedacht.  Nach  Small(39)  können  schwere  Muskelarbeit  und  Trau- 
men insofern  in  ätiologischer  Beziehung  zu  der  Appendicitis  treten, 
als  durch  sie  infektiöser  Inhalt  in  den  Appendix  gepreßt  wird. 
Nach  Fürbringer(40)  können  mannigfaltige  Unfälle,  von  Über- 
anstrengung bis  zur  brutalen  Gewalt,  Perityphlitis  herbeiführen 
bezw.  eine  Rolle  wesentlich  mitwirkender  Ursachen  spielen,  indem 
entweder  ein  vorher  kranker  Appendix  getroffen  wird,  oder  ein 
gesunder  durch  Bakterien-Einwanderung  in  Entzündung  und  Ne- 
krose gesetzt  wird.  Nach  Ansicht  Neumanns (41)  ist  ein  Trauma, 
direktes  oder  indirektes,  imstande,  an  einem  gesunden  Processus 
eine  Entzündung  hervorzurufen;  in  der  weitaus  größten  Zahl  der 
Fälle  kann  jedoch  ein  Trauma  den  Processus  nur  zur  Entzündung 
bringen,  wenn  er  einen  Kotstein  oder  ähnlichen  Inhalt  birgt.  Auf- 
fallend ist,  daß  trotz  der  relativ  großen  Zahl  an  Blinddarmentzün- 
dungen in  der  Armee  und  trotz  der  hier  besonders  oft  gebotenen 
Gelegenheit  zu  äußeren  Gewalteinwirkungen  und  mechanischen  Ver- 
letzungen ein  zweifelloser  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und 
Appendicitis  verhältnismäßig  selten  nachgewiesen  ist.  Unter  233 
daraufhin  besonders  durchgesehenen  Anamnesen  fand  ich  nur  zwei, 
in  denen  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Zusammenhangs  zwischen 
Trauma  und  Appendicitis  vorlag.  In  einem  Fall  hatte  ein  Mus- 
ketier beim  Springen  plötzlich  einen  Stich  in  der  rechten  Unter- 


1)  Die  Lage,  bei  der  der  Appendix  dem  Mittelpunkt  der  Bauchhöhle  zu- 
strebt uud  ganz  oder  teilweise  zwischen  Dünndarmschlingen  liegt.  Das  ist  die 
gefährlichste  Lage,  weil  hier  die  zahlreichen  Lymphstomata  eine  schnellere 
Eesorption  und  damit  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Sepsis  bieten. 
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bauchgegend  gefühlt.  Es  stellten  sich  dann  in  der  Nacht  Schmerzen 
ein,  die  sich  in  den  nächsten  Tagen  steigerten  and  am  dritten 
Tage  znr  Lazarettaufhahme  führten.  Ob  aber  nicht  doch  dem  Dünn- 
darmkatarrh,  der  sich  am  Tage  nach  dem  Sprung  einstellte,  hier 
die  ätiologische  Bolle  zuzuschieben  ist,  bleibt  zweifelhaft.  Im  an- 
deren Fall  verspürte  ein  Mann  ebenfalls  bei  einem  Sprung  plötzlich 
Schmerz  in  der  rechten  Bauchgegend;  die  sich  in  der  Nacht  ein- 
stellenden und  an  Heftigkeit  zunehmenden  Schmerzen  führten  am 
nächsten  Tage  zur  Lazarettaufhahme,  bei  der  eine  typische  Appen- 
didtis  diagnostiziert  wurde.  In  beiden  Fällen  war  nie  eine  Blind- 
darmentzündung oder  eine  andere  Krankheit,  die  als  solche  ausgelegt 
werden  konnte,  vorangegangen.  In  allen  anderen  Fällen,  wo  sich 
ein  Trauma  in  der  Anamnese  erwähnt  fand,  lag  entweder  dasselbe 
zeitlich  so  weit  zurück  oder  war  solcher  Art,  daß  es  unmöglich  die 
Ursache  der  Erkrankung  sein  konnte.  Es  ist  in  der  Tat  auffallend, 
wie  selten  ein  Unfall  bei  der  akuten  Appendicitis  eine  Rolle  spielt, 
wenngleich  unter  dem  Einfluß  der  ünfallgesetzgebung  auch  die 
traumatische  Ätiologie  der  Appendicitis  eine  Steigerung  bereits 
erfahren  hat  und  sicherlich  auch  noch  weiter  erfahren  wird. 

Schon  Sonnenburg  betont,  daß  in  allen  diesen  Fällen  das  er- 
littene Trauma  in  keinem  Verhältnis  zur  Schwere  des  Falles  steht, 
and  daß  sich  meist  feststellen  läßt,  daß  früher  schon  einmal  ein 
Anfall,  wenn  auch  vor  langer  Zeit,  vorhergegangen  ist,  wie  sich 
dann  auch  bei  Operationen  oder  Sektionen  zeigt,  daß  die  vorgefun- 
denen Veränderungen,  Adhäsionen,  Stenosen,  Abknickungen,  Kot- 
steine, älteren  Datums  sein  müssen.  Das  Trauma  traf  also  einen 
bereits  kranken  Wurmfortsatz  und  veranlaßte  durch  Zerrung  einer 
Verwachsung,  Platzen  eines  Eiterherdes  ein  Aufflackern  der  Krank- 
heit in  Gestalt  eines  akuten  Anfalls.  Jedenfalls,  sagt  Sonnen- 
burg, ist  ein  Trauma  noch  so  heftiger  Natur  nicht  imstande, 
einen  bis  dahin  gesunden  Wurmfortsatz  bei  seiner  normalerweise 
vorhandenen  ausgiebigen  Beweglichkeit  und  geschützten  Lage  zur 
Entzündung,  Perforation  oder  Gangrän  zu  bringen.  Demgegenüber 

ist  V.  Hansemann  (8)  der  Ansicht, daß  äußere  Einwirkungen 

nicht  allein,  wie  dies  Sonnenburg  meint,  eine  bereits  beginnende  Per- 
foration des  Wurmfortsatzes  vervollständigen  können,  sondern  daß 
sie  auch  selbständig  unter  allen  umständen  eine  solche  Ent- 
zündung veranlassen  können,  selbst  wenn  vorher  davon  noch  nichts 
vorhanden  war,  sofern  durch  das  Trauma  Kot  und  Bakterien  in 
den  sonst  wenig  ein-  und  auslässigen  Wurmfortsatz  hineingepreßt 
werden,     v.  Hansemann  verweist  auf  das  starke  Massieren  bei 

6* 
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Obstipation  und  Meteorismus  hin;  ihm  warde  auch  ein  Fall  bekannt, 
wo  ein  Mann  unmittelbar  im  Anschluß  an  eine  solche  Massage  an 
Perityphlitis  erkrankte  und  starb.  In  gleicher  Weise,  wie  sokhe 
äußere  Einwirkungen,  glaubt  v.  Hansemann,  könnten  auch  hastige 
Bewegungen,  Anspannung  der  Bauchmuskulatur,  Reiten,  Erschfitte- 
rungen  beim  Fahren  auf  schlechten  Wegen  usw.  schädlidi  ein- 
wirken. 

Auch  hereditäre  Veranlagungen  scheinen  nicht  ohne  ätio- 
logische Bedeutung  für  die  Appendicitis  zu  sein.  So  fand  Eümmell  (4) 
oft  eine  gleiche  Erkrankung  des  Vaters  oder  der  Mutter;  in  50  Fällen 
sah  er  mehrere  Geschwister  an  Appendicitis  erkranken.  Bodei;9) 
berichtet  von  einer  Familie,  welche  durch  drei  Generationen  hin- 
durch in  ihren  verschiedenen  Mitgliedern  an  Appendicitis  erkrankte 
und  mehrere  Opfer  verlor.  Diese  familiäre  Disposition  scheint  ge- 
nügend geklärt  durch  ererbte  Zustände  der  Lage  des  Appendix, 
des  Verhaltens  der  Gerlachschen  Klappe  (v.  Hansemann),  der 
Kürze  des  Mesenteriolums  und  der  dadurch  bedingten  ungenügenden 
Ernährung  usw.  (Lanz[42]). 

Den  Versuch  von  Schau  mann  (43),  eine  genetische  Beziehung 
zwischen  der  Appendicitis  und  familiären  Neurosen  dadurch  zu  er- 
klären, daß  er  die  Epityphlitis  in  Zusammenhang  mit  der  Enteroptose 
bringt,  wobei  letztere  als  ein  erblicher  Zustand  betrachtet  wird, 
der  gleichzeitig  neurasthenische  Beschwerden  hervorbringen  könne, 
weist  V.  Hansemann  als  nicht  notwendig  zurück.  Wenn  die 
Enteroptose  zweifellos  auch  Einfluß  auf  Entstehung  einer  Appen- 
dicitis haben  könne,  so  brauche  sie  doch  nicht  notwendigerweise 
das  tertium  comparationis  zu  dem  familiären  Auftreten  der  Epi- 
typhlitis und  familiärer  Neurosen  darzustellen,  v.  Hansemann 
glaubt,  daß  zweifellos  Verbältnisse  am  Wurmfortsatz,  die  als  eine 
Disposition  für  seine  Entzündung  aufgefaßt  werden  können  (seine 
Lage,  Entwicklung  der  Gerlachschen  Klappe,  Grad  der  pathologi- 
schen Involution  usw.)  erblich  sind,  und  daß  daher  auch  das  ge- 
legentliche familiäre  Auftreten  der  Krankheit  nicht  wunder  nehmen 
könne. 

Dienlafoy(44)  sieht  eine  familiäre  Bedeutung  in  der  Neigung 
zur  Bildung  von  Kotsteinen,  die  er  besonders  häufig  in  Familien 
fand,  in  denen  Stoffwechselerkrankungen  erblich  sind.  So  sollen 
auch  Rheumatismus,  Fettsucht,  Gallensteinbildung,  Steinbildung  in 
den  Harnwegen,  Gicht,  Diabetes  sowie  Steinbildung  im  Appendix 
auf  erblicher  Beanlagung  beruhen  und  Erscheinungen  ein  und  der- 
selben Diathese  sein.    Stricker  (15)  sah  in  seinen  in  großer  Zahl 
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durchgesehenen  Erankenblättern  einmal,  daß  zwei  gleichzeitig  ihrer 
Dienstpflicht  genügende  Brüder  an  Blindarmentzündung  behandelt 
wurden,  glaubt  aber,  daß  bei  Nachforschungen  sich  familiäre  Dis- 
positionen doch  häufiger  ergeben  hätten.  Ich  konnte  für  233  Leute, 
weldie  an  Blinddarmentzündung  gelitten  hatten,  und  an  welche 
ich  Fragebogen  versandte,  5  verschiedene  Fälle  von  familiärer 
Disposition  feststellen.  Je  einmal  starb  der  Vater  und  der  Bruder 
an  Blinddarmentzündung,  einmal  starb  der  Vater  an  einer  wegen 
Blinddarmentzündung  vorgenommenen  Operation,  einmal  wurde  der 
Bruder  im  zweiten  Anfall  operiert  und  einmal  litt  der  Vater  an 
Appendicitis. 

Alle  diese  für  die  Ätologie  der  Appendicitis  überhaupt  in  Frage 
kommenden  Momente  sind  nun  in  verschiedener  Weise  benutzt 
worden,  um  die  Zunahme  der  Häufigkeit  der  Appendicitis  zu  er- 
klären. 

Die  RoUe^  welche  in  dieser  Beziehung  die  heutige,  in  manchen 
Ländern  übertriebene  Fleischernährung  spielen  soll  und  welche 
Grunde  zu  dieser  Annahme  geführt  haben,  wurde  schon  erwähnt. 
Championnifere(5)  betont  ausdrücklich  außerdem,  daß  die  Ver- 
nachlässigung, welche  heutzutage  die  Regulierung  des  Stuhlganges 
erfährt,  nicht  ohne  Einfluß  sein  kann. 

Rüssel (45)  sieht  als  Grund  die  unregelmäßige  Lebensweise, 
hervorgerufen  durch  die  immer  mehr  zunehmende  Hast  des  Lebens, 
de  betonders  die  jüngeren  Leute  zwingt,  ihre  Mahlzeit  eilig  zu 
verschlingen  und  ihren  Darm  mit  ungenügend  gekauten  Massen  an- 
zufüllen, als  Grund  an.  Die  Ansicht  v.  Hansemanns,  der  die 
Strapazen  des  modernen  Lebens  in  Zusammenhang  mit  der  Häufig- 
keit bringt,  wurde  auch  bereits  oben  erwähnt. 

Robin(46)  erblickt  in  der  vermehrten  Aufnahme  stickstofffreier 
Nahrung,  die  er  in  Zusammenhang  mit  der  „dyspepsie  hyper- 
sthenique"  und  gesteigerter  Salzsäureausscheidung  seitens  der 
Magenschleimhaut  bringt,  sowie  in  der  Furcht  vor  der  Verab- 
reichung von  Laxantien  zu  Beginn  der  Appendicitis  einen  Haupt- 
grund für  die  Zunahme  der  Häufigkeit  und  den  schweren  Verlauf. 
Bourget  (47)  führt  die  Zunahme  auf  die  heutige  Opiumbehandlung 
zurück. 

Die  Hauptursache  für  die  Zunahme  der  Häufigkeit  der  Appen- 
dicitis, die  wir  im  Sinne  Championnieres  als  eine  neue  Krank- 
heit ansehen  können,  muß,  so  sollte  man  meinen,  auch  in  einem 
neuen  oder  bis  vor  wenigen  Jahrzehnten  wenigstens  unbekannten 
Moment  ihren  Grund  haben.     Die  anatomische  Beschaffenheit  des 
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Blinddarms  beim  Menschen  kann  hier  nicht  in  Betracht  kommen« 
da  sie  in  wenigen  Jahren  keine  die  Appendicitis  begünstigende 
Veränderung  erfahren  haben  kann.  Vielmehr  müssen  wir  an  das 
die  Appendicitis  aaslösende  Moment  denken,  ich  meine,  an  die 
Wirkung  der  Bakterien,  ein  Gedanke,  der  naheliegt,  \renn  man  ge- 
wisse Infektionskrankheiten  im  Sinne  hat,  die  sich  in  den  letzten 
Jahren  besonders  bemerkbar  gemacht  haben. 

Hier  hat  man  besonders  auf  französischer  Seite  auf  die  In- 
fluenza hingewiesen,  eine  Krankheit,  die  zwar  schon  vor  400  Jahren 
bekannt  war,  welche  jedoch  zum  ersten  Mal  im  Jahre  1890  in 
großer  Ausdehnung  und  ungekannter  Heftigkeit  die  Menschen  heim- 
suchte und  viele  Opfer  forderte.  Die  ätiologischen  Beziehungen 
der  Influenza  zur  Appendicitis  sind  vielfach  schon  Gegenstand  der 
Erörterung  gewesen,  und  es  läßt  das  im  Verlauf  von  Influenza- 
epidemien manchmal  beobachtete  gehäufte  Auftreten  von  Blind- 
darmentzündung, besonders  aber  auch  der  Befund  von  Influenza- 
reinkulturen im  perityphlitischen  Eiter  (Adrian)  keinen  Zweifel 
übrig,  daß  die  Influenza  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Ap- 
pendicitis treten  kann,  was  ja  bei  ihrer  Neigung,  auch  den  Intestinal- 
traktus  im  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  sehr  naheliegend  erscheint*) 

Championni^re  weist  darauf  hin,  daß  die  Blinddarment- 
zündungen mit  dem  Auftreten  der  gi*oßen  Influenzaepidemien  im 
Jahre  1890  so  überaus  zahlreich  wurden,  und  daß  in  gewissen 
Ländern  nach  dem  Auftreten  von  Influenza  die  Appendicitis  über- 
haupt erst  bekannt  wurde. 

Daß  ein  solcher  Zusammenhang  zwischen  Influenza  und  Appen- 
dicitis in  der  Tat  manchmal  zahlenmäßig  nachweisbar  ist,  beweisen 
meine  Tabellen,  die  ich  aber  aus  Eaummangel  an  dieser  Stelle 
nicht  bringen  kann.  In  ihnen  habe  ich  die  in  den  verschiedenen 
Jahren  während  der  einzelnen  Monate  in  der  Armee  vorgekommenen 
Fälle  von  Appendicitis,  Influenza,  Mandelentzündung,  akutem  Magen- 
darmkatarrh graphisch  aufgezeichnet.  So  steigen  z.  B.  im  Januar 
1900  die  Influenza-Erkrankungen  nicht  nur  in  der  Zivilbevölkerung, 
sondern   auch  in  der  Armee  zu  einer  bisher  nie  gekannten  Höhe 


1)  Es  sei  übrigens  nicht  unerwähnt,  daß  Lei  cht  an  sie  rn  (48)  an  eine 
Perityphlitis  infolge  von  Influenza  überhaupt  nicht  glaubt.  In  den  beschrie- 
benen Fällen  handelt  es  sich  nach  seiner  Ansicht  um  eine  grippale  Enteritis, 
die  sich  auf  das  unterste  Ileum  und  das  Cöcum  beschränkt,  die,  verbunden  mit 
großer  Schmerzhafbigkeit  in  der  Blinddarmgegend,  das  Bild  einer  Perityphlitis 
vortäuscht 
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an  und  dasselbe  tat  die  Appendicitis.  Während  im  Dezember  1899 
auf  100000  Mann  der  Iststärke  der  Armee  40  Influenza-  und  4  Appen- 
dicitisfälle  kamen,  finden  sich  im  Januar  1900,  dem  berüchtigten  In- 
fluenzamonat,  4  mal  so  viel  Influenza-  und  3  mal  so  viel  Appendicitis- 
falle,  während  zu  gleicher  Zeit  die  Zahl  der  akuten  Magendarm- 
katarrhe, deren  ätiologische  Beziehung  zur  Appendicitis  ja  schon 
gestreift  wurde,  sich  nur  um  2^\  steigert. 

Einen  ziemlich  gleichen  Verlauf  nehmen  Influenza-  und  Appen- 
dicitis- Kurve  während  des  Jahres  1880/81;  zunächst  von  Oktober 
zu  November  ein  gleichmäßig  schnelles  Ansteigen,  so  daß  im  Novem- 
ber 3  mal  so  viel  Influenza-  und  4  mal  so  viel  AppendicitisfäUe  als 
im  Oktober  vorkommen;  zum  Dezember  fällt  dann  die  Influenza- 
kurve ein  wenig,  die  Appendicitiskurve  um  die  Hälfte,  und  im  Jahre 
1S81  steigen  beide  Kurven  gleichmäßig  an,  um  bis  zum  Schluß  des 
Jahres  ziemlich  kongruent  zu  verlaufen.  Im  Februar  1896  ist  die 
Influenza  6  mal  so  häufig  als  im  Januar;  auch  di«  Appendicitis- 
fäUe mehren  sich  um  30  \,  wobei  diese  Steigerung  allerdings  nicht 
zur  gleichen  Zeit,  sondern  erst  einen  Monat  später,  im  Februar,  zum 
Ausdruck  kommt. 

Geht  man  die  über  die  Jahre  1868/69,  1880/81,  1885/86,  1890/91, 
1895/96  und  1901/02  für  die  Armee  zusammengestellte  Tafel  Nr.  2 
bezüglich  des  Verlaufs  der  Influenza-  und  Appendicitiskurven  durch, 
so  findet  sich  ein  Parallellaufen  der  Kurven  in  so  ausgesprochener 
Weise  an  keiner  anderen  Stelle  wieder;  oft  laufen  auch  Appen- 
dicitis- und  Influenzakurven  ^unabhängig  (s.  Tabelle  Nr.  2),  oder 
doch  so,  daß  sich  ein  Zusammenhang  zwischen  beiden  nicht 
konstruieren  läßt.  Beispielsweise  erreicht  im  Jahre  1902  die 
Appendicitiskurve  bereits  im  Januar  ihren  höchsten  Gipfel,  um  dann 
sehr  plötzlich  abzufallen,  während  die  Influenzakurve  ihren  Höhe- 
punkt erst  im  Februar  erreicht  und  dann  allmählich  abfallt,  so  daß 
für  Januar  1902  die  große  Zahl  der  AppendicitisfäUe  unmöglich  auf 
die  Influenza  zurückgeführt  werden  kann. 

Jedenfalls,  meine  ich,  beweisen  diese  Zahlen,  daß  in  der  Armee 
die  Influenza  die  Zunahme  der  Blinddarmentzündung  mit  verursacht 
hat.  Anzunehmen,  daß  dies  in  der  übrigen  Bevölkerung  anders 
sein  sollte,  liegt  kein  Grund  vor.  Aber  ich  glaube,  man  kann  sich 
des  Eindrucks  nicht  erwehren,  daß  solche  Beziehungen  zwischen 
Appendicitis  und  Influenza  hauptsächlich  während  der  Winter- 
monate bestehen,  daß  aber  während  der  Sommermonate,  in  denen 
die  Influenzakurve  beträchtlich  absinkt,  die  Appendicitiskurve  je- 
doch   gleichwohl   hoch    bleibt,     hier    die    Beziehungen    zu    einer 
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anderen  Krankheit,  nämlich  dem  akuten  Magen-Darmkatarrh  in  den 
Vordergrund  treten. 

Vergleicht  man  noch  die  Kurven  der  Influenza  und  Appendidtis 
in  Tabelle  Nr.  2,  so  läßt  sich  nicht  leugnen,  daß  mit  dem  Steigen 
der  Influenzakurve  im  Jahre  1890  auch  die  Appendicitis  schneller 
ansteigt,  während  bis  zum  Jahre  1890  beide  Kurven  nur  unwesent- 
lichen Schwankungen  unterworfen  waren;  allerdings  bleibt  zu  be- 
merken, daß  die  Influenzakurven  ihren  Gipfel  von  1889  bei  weitem 
nicht  mehr  und  die  Höhe  von  1891  nur  annähernd  noch  einmal 
eiTeicfat  hat,  während  die  Appendicitiskurve  konstant  ihre  Steigung 
foi-tsetzt 

Zusammenfassend  läßt  sich  also  sagen,  daß  die  Influenza 
zweifelsohne  ätiologische  Beziehungen  zur  Appendicitis  hat  und 
sicherlich  mit  Schuld  trägt,  daß  die  Appendicitis  heute  häufiger  als 
früher  auftritt.  Ein  Beweis  dafdr,  daß  sie,  wie  von  mancher  Seitt 
angenommen  wird  (Faisans^)),  aber  allein  die  Ursache  für  die 
Zunahme  der  Appendicitis  darstellt,  liefert  die  preußische  Heeres- 
statistik nicht. 

Wenn  nun  die  Appendicitis-  und  Influenzakurven  von  lS9o  ab 
nicht  in  dem  Maße  gleich  verlaufen,  als  man  nach  ihrer  völligen 
Kongruenz  im  Januar  1890  erwarten  sollte,  muß  man  daran  denken, 
daß  auch  noch  andere  Krankheiten  für  die  Häufigkeit  der  Appen- 
dicitis nicht  ohne  Bedeutung  sind.  Hier  kommen,  wie  schon  oben 
erwähnt,  vor  allem  die  Störungen  im  Verdauungstraktus,  wie  sie 
sich  in  den  Krankenbausberichten  ads  akute  Magen-  und  Darm- 
erkrankungen  darstellen,  in  Betracht.  Schon  oben  wurde  erwähnt 
wie  außerordentlich  häufig  diese  Ätiologie  in  der  Anamnese  zum 
Ausdruck  kommt  Und  auch  in  den  Tabellen  zeigt  sich  überraschend 
deutlich,  wie  sehr  die  Appendicitis  von  akuten  "Magen-  und  Darm- 
krankheiten beeinflußt  wird.  In  einer  meiner  Tabellen  läuft  z.  B. 
für  1901/02  die  Appendicitis-  und  Magen-Darmkurve  völlig  uberein. 
Mit  der  geringsten  Zahl  von  Magen-Darmkatarrhen  im  Dezember 
erreicht  auch  die  Appendicitis  ihren  tiefsten  Stand:  beide  Kurven 
schnellen  im  Januar  beträchtlich  in  die  Höhe,  fallen  und  steigen  in 
den  nächsten  Monaten  gleichmäßig,  und  auch   auf  die  große  Zahl 


1)  Nach  Fai8an8(49)  ist  die  Appendicitis  seit  10  Jahren  sehr  häufig,  das 
heißt  seit  den  letzten  großen  Influenzaepidemien.  Andererseits  ist  zu  bemerken, 
daß  jede  der  alljährlich  auftretenden  Qrippenepidemien  begleitet  ist  von  einem 
Ausbrach  von  Appendicitis.  Diese  doppelte  Tatsache  fuhrt  natürlich  zu  dem 
Zugeständnis,  daß  die  Grippe  die  eigentliche  Ursache  der  Appendicitis  ist. 
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sommerlicher  Magen-  und  Darmkatarrbe  im  Auguät  reagiert  die 
Appendicitis  mit  vermehrter  Häufigkeit.  Ebenso  zeigt  sich  für  die 
übrigen  Jahre,  wie  sehr  die  Appendicitis  von  den  akuten  Erkran- 
kungen des  Magens  und  Daa*ms  abhängig  ist. 

Insbesondere  läßt  sich  für  die  Sommermonate,  in  denen  die  an 
Zahl  sehr  zurücktretenden  Influenzafälle  ohne  Einfluß  auf  die  Zahl 
der  Appendicitisfälle  bleiben,  an  der  Kongruenz  der  Kurven  ver- 
folgen, in  wie  nahen  ätiologischen  Beziehungen  die  akuten  Magen- 
und  Darmkatarrhe  zu  der  Appendicitis  stehen. 

In  Bflcksicht  darauf,  daß  von  verschiedenen  Seiten  (Sahli[50], 
Web  er  [51])  auf  die  Ähnlichkeit  zwischen  Tonsillen  und  Wurm- 
fortsatz (beide  Organe  sind  außerordentlich  follikelreich,  grenzen 
an  die  bakterienreichsten  Körperhöhlen  usw.)  hingewiesen  worden 
ist,  und  daß  eine  Anzahl  Beobachtungen  gemacht  wurden,  in  denen 
sich  die  Appendicitis  an  eine  Angina  anschloß,  habe  ich  in  der  von 
mir  oben  erwähnten,  hier  aber  nicht  gebrachten  Monatstabelle  auch 
noch  den  Zugang  an  Mandelentzündungen  graphisch  dargestellt. 
Hiernach  erscheint  es  wohl  möglich,  daß  die  Mandelentzündungen 
auf  die  Häufigkeit  der  Appendicitis  nicht  ohne  Einfluß  sind;  so 
könnte  man  möglicherweise  die  Frage,  weshalb  z.  B.  im  Januar 
1 S96  die  Appendicitis  beträchtlich  ansteigt,  während  die  Influenza- 
kurve sehr  stark  fällt  und  die  Magen-Darmkurve  fast  unverändert 
bleibt,  dahin  beantworten,  dass  sich  hier  die  sehr  starke  Zunahme 
an  Mandelentzüngung  (von  500  %o  auf  810  %ol>ömerkbar  macht.  Auf 
Grund  dieser  für  die  Armee  aufgestellten  Statistik  läßt  sich  also  sagen: 

1.  Für  die  im  Jahre  1890  (besonders  Januar)  in  gehäufter  Zahl 
aufgetretenen  Appendicitiserkrankungen  ist  mit  Sicherheit  die  da- 
malige Influenzaepidemie  als  Ursache  anzusehen. 

2.  Ob  für  die  seit  1890  bis  heute  beobachtete  konstante  Zu- 
nahme der  Appendicitis  die  Influenza  als  Ursache  anzusehen  ist, 
läßt  sich  statistisch  nicht  mit  Bestimmtheit  nachweisen,  erscheint 
aber  sehr  möglich  und  für  die  Wintermonate  durchaus  unwahr- 
scheinlich. Als  alleinige  Ursache  für  die  heutige  Häufigkeit  der 
Appendicitis  ist  die  Influenza  aber  nicht  anzusehen. 

3.  Die  ursächliche  Bedeutung  akuter  Magen-Darmerkrankungen  für 
Entstehung  der  Appendicitis  istzahlenmäßig  zuverlässig  nachzuweisen. 
In  besonders  deutlicher  Weise  trifft  dies  für  die  Sommermonate  zu. 

4.  Die  Mandelentzündung  hat,  obwohl  sie  für  gewisse  Fälle  als 
Ursache  der  nachfolgenden  Appendicitis  anzusehen  ist,  im  Vergleich  zu 
den  akuten  Magen-Darmerkrankungen  und  der  Influenza  für  die 
Ätiologie  der  Appendicitis  und  besonders  ihre  Zunahme  an  Häufig- 
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keit  jiur  eine  geringe  Bedeutung,  die  in  den  Statistiken  nur  ge- 
legentlich zum  Ausdruck  kommt 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  noch  erwähnt,  daß  man  auch  noch 
andere  Infektionskrankheiten  zur  Appendicitis  in  Beziehung  ge- 
bracht hat 

Vetlesen(52)  betont,  das  zwischen  Appendicitis  und  Pneumonie 
Verwandtes  liegt  in  der  Plötzlichkeit  des  Auftretens,  der  Neigung 
zu  Herpes,  den  mehrfachen  Befunden  von  Pneumokokken.  Von 
seinem  Material  hatten  9  Appendicitiden  frliher  Pneumonie  gehabt, 
5  Pneumoniker  früher  Appendicitis,  1  litt  abwechselnd  3  mal  an  Appen- 
dicitis und  5  mal  an  Pneumonie. 

Poy  nton  f&hrt  für  den  Zusammenhang  zwischen  Appendicitis  und 
Arthritis  an,  daß  bei  Appendicitis  zuweilen  Salicyl  wirksam  sei 
und  daß  sich  in  geschwollenen  Gelenken  und  Sehnen  bisweilen  Coli- 
bazillen  fänden. 

B ehrend  berichtet  sogar  über  das  Zusammentreffen  von  Appen- 
dicitis mit  Typhus.  Auch  ist  die  Appendicitis  gelegentlich  als 
Folge  von  Masern,  Mumps,  Varizellen  und  Scarlatina  beschrieben 
worden.  Adrian  kommt  auf  Grund  einer  ausführlichen  Arbeit  zu 
dem  Schluß,  daß  die  Appendicitis  beim  Menschen  auftreten  kann 
im  Gefolge  von  akuten  Allgemeinerkrankungen,  und  daß  sie  der 
Ausdruck  einer  sich  vorzugsweise  im  Wunnfortsatz  lokalisierenden 
Allgemeinerkrankung  sein  kann.  Zweifellos  ist  für  ihn  ein  Zu- 
sammenhang zwischen  Angina  tonsill,  Gelenkerkrankung  und  Appen- 
dicitis. Es  würde  zu  weit  führen,  an  dieser  Stelle  die  in  der 
Literatur  sich  findenden  Fälle,  in  denen  über  die  Appendicitis  als  Folge 
einer  Allgemeinerkrankung  im  einzelnen  berichtet  wird,  anzuführen. 
Ich  verweise  hier  auf  die  sehr  ausführliche  und  interessante  Arbeit 
von  Adrian. 

Eine  weitere  Frage,  die  bei  der  Appendicitis  von  Interesse  und 
über  die  man  noch  sehr  verschiedener  Ansicht  ist,  ist  die,  wie  ver- 
hält sich  die  Zahl  der  Erkrankungen  bei  Männern,  Frauen  und 
Kindern  zu  einander?  Nach  Ansicht  der  meisten  sollen  Männer 
bedeutend  häufiger  als  Frauen  erkranken,  so  daß  2/3  der  Fälle  auf 
Männer,  V3  auf  Frauen  fallen.  Grund  hierfür  sei  die  bessere  Blut- 
versorgung des  weiblichen  Proc.  vermif.,  eine  Annahme,  deren 
Richtigkeit  man  übrigens  neuerdings,  besonders  auch  auf  Grund 
der  Frank  eischen  Untersuchungen  über  Blutgefäß  Versorgung  des 
Appendix,  sehr  skeptisch  begegnen  muß. 

Einschlägige,  in  der  Literatur  vermerkte  Zahlenangaben  habe 
ich  hierunter  zusammengetragen. 
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Zahl  der 
Fälle 


Königs:,  Lehrbuch  der  Chirurgie 

Charit^  -  Berlin     1896—1902      (N  e  u  h  a  u  8 1), 
Roux2)) 

Züricher  Klinik  1881—1901  (HaemigS))  .  . 
Krankenhaus  Heilbronn  (Haecker^))  .  .  . 
Bethanien-Berlin  1880—1897  (Herzog*)) .  . 
Medizinische    Klinik    Qöttingen    1897—1901 

(Sievers*^)) 

Nach  Lengefeldt^) 

Gerhardt,  Handbuch  der  Kinderkrankheiten 
Heidelberger  Klinik  1898  u.  99  (Kaposi.^))  . 
Krankenanstalten  in  Montreal  (Armstrong^)) 

Sonnenburg**^) 

Nach  Barbier") 

„  W.  C.  Barret  (Chicago«)) 


162 
670 
241 
142 
346 

138 
962 

1030 

79 

517 

1600 
616 
659 


Männer 
in  Proz. 


60 
56 
53 
70 
60 
69 

70 
54 
71 
74 
67 
63 
76 
57 


Weiber 
in  Proz. 


40 
44 
47 
30 
40 
31 

30 
46 
29 
26 
33 
37 
24 
42,5 


Diese  Ungleichheit  im  Befallenwerden  der  Geschlechter  würde, 
wenn  sie,  wie  nach  dieser  Übersicht  anscheinend,  auch  in  der  Tat 
vorhanden  sein  sollte,  sehr  auffallend  sein,  und  man  hat  nach  wei- 
teren Gründen  für  ihre  Erklärung  gesucht. 

Treub  erklärt  den  Unterschied  dadurch,  daß  die  Wand  des 
weiblichen  Appendix  viel  widerstandsfähiger  sei  als  die  des  männ- 
lichen, insofern  krankhafte  entzündliche  Prozesse  beim  Weib 
durch  die  ungleich  zahlreicheren  und  stärkeren  Lymphstomata 
gleichsam  nach  unschädlichen  Stellen  abgelenkt  werden.  Die  Basis 
des  Mesenteriolum  sei  so  nahe  an  den  oberen  Teil  des  Ligam.  latum 
gerückt,   daß  man  von  einem    direkten  Übergang   dieser   beiden 
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peritonealen  Blätter  sprechen  könne,  daher  f&r  die  Ableitung  der 
entzündlichen  Prozesse  am  Appendix  beim  Weibe  auch  das  mächtig 
ausgebreitete  Ljrmphgefiäßnetz  der  breiten  Mutterbänder  zur  Vei^ 
fügung  stehe  und  dadurch  die  gefährlichen  Stoffe  aufgesaugt  und 
für  den  Appendix  unschädlich  gemacht  werden  könnten,  so  daß 
leichter  eine  Parametritis  als  Appendicitis  entstehe.  Jedoch  konnte 
Clado  diese  Kommunikation  zwischen  Mesenteriolum  und  Ligant 
latum  nur  2  mal  finden,  und  auch  andere  Untersuchungen  haben 
gezeigt,  daß  die  Lymphbahnen  der  Adnexe  mit  denen  das  Appendix 
gar  keine  Beziehung  haben.  Die  Treubsche  Anschauung  könnte 
daher  nur  für  einige  wenige  Fälle  Geltung  finden. 

Sonnenburg  sieht  den  Grund  für  die  Ungleichheit  im  Be- 
fallensein der  Geschlechter  in  dem  Umstände,  „daß  Frauen  mit 
chronischen  Appendixerkrankungen  doch  noch  ungemein  häufig  als 
adnexkrank  auf  andere  Abteilungen  gelegt  werden".  So  sah  Her- 
mes (53)  in  50  ^/o  seiner  gynäkologischen  Fälle  und  Dührssen(54] 
in  3  %  seiner  gynäkologischen  Laparotomien  -  Erkrankungen  des 
Appendix.  Sonnenburg  (13)  hat  selbst  den  Eindruck  gewonnen 
daß  in  den  letzten  Jahren  ein  stärkerer  Ausgleich  als  hierfür 
zwischen  den  Geschlechtem  stattgefunden  hat.  Ein  Beweis  dafür 
könne  aber  erst  durch  große  Zahlen  gebracht  werden. 

Landau  (55)  glaubt,  daß  über  die  sogenannte  ^relative  Immu- 
nität" des  weiblichen  Geschlechts  gegenüber  der  Appendicitis  so 
lange  Dunkel  herrschen  wird,  bis  methodische,  auf  großen  Zahlen 
beruhende  Mitteilungen  vorliegen,  die  Geschlecht,  Alter,  Art  und 
Variation  der  Erkrankung,  vor  allem  aber  auch  die  Ausbreitung 
im  Individuum  gleichmäßig  berücksichtigen. 

Demgegenüber  ist  von  anderer  Seite  behauptet  worden,  daß 
die  Appendicitis  bei  Frauen  häufiger  als  bei  Männern  sei;  den 
Grund  hierfür  sieht  Bell  (56)  im  Tragen  des  Korsetts  und  den  ge- 
ringen körperlichen  Bewegungen.  Price(57),  der  früher  mehr 
männliche  Kranke  sah,  beobachtete,  daß  sich  in  letzter  Zeit  das 
Verhältnis  umgekehrte,  v.  Hansemann  ist  der  Ansicht,  daß  die 
Überzahl  der  Männer,  wenn  auch  nicht  so  übermäßig  groß  wie 
beim  Speiseröhrenkrebs,  so  doch  deutlich  und  bemerkenswert  genug 
ist.  Die  Ursache  hierfür  erblickt  er  nicht  in  einer  individuellen 
Ursache,  da  diese  bei  beiden  Geschlechtern  gleich  sein  dürfte,  son- 
dern vielmehr  in  Gelegenheitsursachen,  da  die  Männer  zweifellos 
durch  ihren  Beruf,  Knaben  durch  die  wildere  Art  ihrer  Spiele  häutiger 
solchen  Schädigungen  ausgesetzt  sind,  die  geeignet  sind,  Kotmassen  in 
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einen  schwer  ein-  nnd  anslässigen  Wurmfortsatz  zu  treiben.  Keine  In- 
fektionen kämen  ja  gelegentlich  vor,  mfißten  aber  notwendigerweise 
beide  Geschlechter  gleich  treffen.  Sowie  man  aber  das  mechanische 
Moment  mit  in  Betracht  ziehe,  müßte  mit  grofier  Wahrscheinlich- 
keit das  männliche  Greschlecht  überwiegen,  wie  es  ja  in  Wirklich- 
keit anch  der  Fall  sei. 

Zweifelsohne  geht  nun  aus  der  oben  zusammengestellten  Statistik 
hervor,  daß  in  den  Krankenhäusern  fast  doppelt  so  viel  Appendicitis- 
Eranke  männlichen  als  weiblichen  Geschlechts  behandelt  werden. 
Aber  die  darausgezogene  Folgerung,  es  müsse  deshalb  auch  Appen- 
dicitis  bei  Männern  häufiger  als  bei  Weibern  vorkommen,  ist  daher 
grundfalsch,  weil  nicht  beachtet  wird,  daß  in  den  Krankenhäusern 
durchweg  mehr  Männer  als  Weiber  aufgenommen  werden.  Ich 
habe  nun  in  Tabelle  Nr.  2,  II  die  in  der  Charit6-Berlin  seit  1874 
and  in  den  Hambur^scben  Staatskrankenanstalten  seit  1889  vor- 
gekommenen Appendicitisfälle  nach  männlichem  und  weiblichem 
Geschlecht  getrennt  aufgeführt  und  auf  die  Zahl  der  in  diese 
Krankenhäuser  aufgenommenen  Männer  bezw.  Weiber  berechnet. 
Hieraus  ergibt  sich  nun,  daß  von  je  1000  der  in  diesen  Kranken- 
häusern behandelten  Männer  bezw.  Weiber  an  Appeudicitis  litten: 


Charit^- Berlin 

Hambargische  StaaU- 

Männer 

— 

Krankenanstalten 

Weiber 

Männer 

Weiber 

1874 

0,51 

0,93 

1885 

1,29 

1,21 

1888 

2,37 

1,33 

1889 

2,83 

1,62 

5,3 

5.2 

1890 

— 

— 

5,5 

6.4 

1895 

2.19 

1,77 

5,9 

6.8 

1896 

— 

— 

5.8 

7.9 

1899 

2,92 

4.23 

8,7 

134 

1900 

4,06 

2,93 

7.3 

11,4 

1901 

— 

— 

7,7 

14.6 

1902 

4,3 

3,2 

8,1 

9.5 

Es  folgert  also  die  interessante  Tatsache,  daß  für  Berlin  die 
Zahl  der  blinddarmkranken  Franen  nur  etwas  hinter  der  Zahl  der 
Männer,  mit  Ausnahme  des  Jahres  1899,  wo  sie  dieselbe  erheblich 
sogar  übertraf,  zurücktritt.  Man  sieht  femer  aus  Tabelle  2,  I, 
daß  hier  das  weibliche  Geschlecht  anch  weniger  von  akuten  Magen- 
Darmkatarrhen,  Influenza  und  Mandelentzündungen,  auch  mit  Aus- 
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nähme  des  Jahrea  1899,  wo  es  mehr  als  die  Männer  an  diesen 
Krankheiten  litt,  heimgesucht  ist,  so  daß  man  die  für  die  Charite 
geringere  Anzahl  blinddarmkranker  Weiber  möglicherweise  damit 
zu  erklären  hat,  daß  hier  die  Frauen  anderen  Krankheiten  (akntem 
Magen-Darmkatarrh,  Influenza,  Mandelentzündung),  deren  ätiolo- 
gische Bedeutung  für  die  Appendidtis  zum  Teil  sicher  erwiesen, 
zum  Teil  als  wahrscheinlich  anzusehen  ist,  in  geringerem  Maß  aas- 
gesetzt sind,  umgekehrt  ist  es  in  Hamburg»  Hier  ist  stets  die 
Zahl  der  wegen  Blinddarmentzündung  behandelten  Frauen  größer, 
zum  Teil  sogar  sehr  beträchtlich.  Zugleich  sind  hier  die  Frauen 
auch  mehr  an  akuten  Magen-Darmkrankheiten,  Influenza  und  Mandel- 
entzündung beteiligt 

Somit  kann  man  sagen,  daß  die  allgemein  verbreitete  Ansicht 
Frauen  erkranken  weniger  an  Blinddarmentzüngung  als  Männer, 
nicht  richtig  ist.  Vielmehr  erkranken  Frauen,  in  gleicher  Zahl  den 
schädigenden  und  prädisponierenden  Ursachen  ausgesetzt,  ebenso 
häufig  an  Blinddarmentzündung  als  Männer. 

Um  kurz  noch  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Appen- 
dicitis  bei  Kindern  einige  Worte  zu  sagen,  so  sind  auch  hier  die 
Ansichten  der  Autoren  sehr  verschieden,  zum  Teil  entgegengesetzt 
Die  Franzosen  (Labodie,  Lagrave,  Platin  und  Paulier)  kommen 
zu  dem  Schluß,  daß  die  Appendicitis  im  Kindesalter  selten  sei 
während  man  in  Deutschland  (Soltmann,  Baginsky,  Fürbringer, 
Karewski,  Sonnenburg  und  Huber)  und  besonders  auch  in 
Amerika  meist  glaubt,  daß  sie  bei  Kindern  ebenso  häufig  als  bei 
Erwachsenen  sei.  In  der  Tat  ist  auch  nicht  einzusehen,  weshalb 
der  kindliche,  mit  besonders  reichem  FolUkelapparat  ausgestattete 
Wurmfortsatz,  zumal  bei  den  im  kindlichem  Alter  so  sehr  zahl- 
reichen und  kräftigen  Darmstörungen,  seltner  von  Entzündungen 
befallen  werden  sollte.  So  ist  auch  darauf  hingewiesen  worden, 
daß  sich  die  Appendicitis  bei  Kindern  sehr  schnell  und  schwer  abspielt 
weil  in  dem  besonders  ausgebildeten  adenoiden  Gebilde  destruktive 
Prozesse  sehr  akut  verlaufen  (Bennet  [58])  und  septische  Prozesse 
aufgenommen  werden,  und  daß  sich  der  ganze  Vorgang  unter  dem 
Bild  eines  akuten  Darmkatarrhs  verbirgt 

Spieler  (59)  ist  sogar  der  Ansicht,  daß  die  Perityphlitis  im 
Kindesalter  noch  weit  häufiger  sei  als  bei  Erwachsenen,  und  daß 
die  schweren  diffusen  Formen  besonders  überwiegen  wegen  der  hohen 
Virulenz  der  Infektionserreger»  Auch  Seit  er  (60)  glaubt,  daß  die 
Appendicitis  bei  Kindern  viel  häufiger  ist,  als  man  nach  den 
Krankenhausstatistiken  annehmen  sollte.   Nach  seiner  Schätzung  ist 
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die  Appendicitis  im  Alter  von  1  bis  15  Jahren  7  mal. so  häufig  als 
im  Alter  von  15  bis  30  Jahren,  Seiter  weist  darauf  hin,  daß  viele 
Fälle  von  Kolik,  Darmkatarrhen,  Verdauungsstörungen  bei  Kindern 
mit  ausgesprochener  Schmerzhaftigkeit  in  der  Üeocökal-Gegend 
einbergehen  und  daher  als  Blinddarmentzündung  anzusprechen  sein 
dürften. 

In  den  allerersten  Lebensjahren  scheint  jedoch  in  der  Tat  die 
Appendicitis  selten  zu  sein.  Einen  Grund  hierfür  sieht  v.  Hanse- 
mann in  dem  in  der  Regel  noch  infantilen  Charakter  (weiter  Ein- 
gang bei  trichterförmiger  Gestalt)  des  Appendix.  Ausnahmsweise 
beobachtet  man  jedoch  auch  Perityphlitis  in  den  ersten  Lebens- 
monaten; so  berichtet  Spencer (61)  von  einem  Fall,  in  dem  vom 
10.  Monat  ab  Anfälle  auftraten  und  wo  im  3.  Lebensjahre  der  ver- 
dickte und  stark  verwachsene  Appendix  entfernt  wurde.  Am 
häufigsten  scheint  die  Appendicitis  zwischen  dem  20.  und  30.  Lebens- 
jahr zu  sein. 

Bub  in,  der  als  Ursache  der  Appendicitis  Ansammlung  von 
Gasen  unterhalb  der  Ileocökalklappe  und  willkürliche  Zurück- 
haltung derselben,  Ausdehnung  des  Coecums  und  der  Coecoappendi- 
cularöflFnung,  Eintritt  von  Fäkalmassen  in  den  Wurmfortsatz  und 
Errosion  seiner  Schleimhaut  mit  nachfolgender  Infektion  ansieht, 
begründet  die  Annahme  der  Seltenheit  der  Erkrankung  bei  Kindern 
UQter  10  Jahren  damit,  daß  diese  ihre  Gase  nicht  zurückhalten. 
Aus  demselben  Grunde  soll  nach  seiner  Anschauung  ihr  Fehlen 
bei  den  Antropoiden,  ihre  außerordentliche  Seltenheit  bei  den 
sibirischen  Bauern  und  den  Eingeborenen  verschiedener  unkulti- 
vierter Länder,  den  Irren  und  Idioten,  trotzdem  diese  oft  unmäßig 
essen,  und  bei  alten  Leuten  mit  ihrer  an  wenig  Zwang  gebundenen 
Lebensweise  zu  erklären  sein. 

Jedenfalls  gewinnt  man  beim  Durchsehen  der  Angaben  in  der 
Literatur  den  Eindruck,  daß  die  Frage  über  die  Häufigkeit  des 
Vorkommens  der  Appendicitis  bei  Kindern,  besonders  unter  10  Jahren, 
in  dem  Sinne,  ob  sie  etwa  seltener,  ebenso  häufig,  oder  gar  häufiger 
als  bei  Erwachsenen  auftritt,  noch  nicht  geklärt  ist  Als  Grund 
für  ein  etwa  häufigeres  Auftreten  ließe  sich  der  große  FoUikel- 
reichtnm  und  der  so  häufige  Darmkatarrh,  für  ein  etwa  selteneres 
die  infantile  Gestalt  des  Wurmfortsatzes  ansehen. 

Daß  die  Appendicitis  im  höheren  Alter  seltener  wird,  ist  zah- 
lenmäßig zu  beweisen.  Von  den  nachstehenden  Fällen  entfielen  auf 
das  Alter: 
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Gerhardt  (63) 
(474  Fälle) 

!          CS- 

'     Sieverg 
(128  Fälle) 

Lengefeldt 
(992  FäUe) 

1.  Desenniam 

2.  •        .. 

O.                   „ 

4. 

6.           „ 

6.           „ 

7. 

8.           „ 

46«  9,070/0 

143  --=  30,16  0/0 

158-33.330/0 

72  - 16,18  0/0 

30—   6,320/0 

18=  3,790/0 

6=  1,050/0; 

2=  0.420/0, 

5-  3,60/0 

49  =  35,5  0/0 

42  =  37,7  0/0 

20  =  14,6  0/0 

9=  6,50/0 

3=   2,20/0 

74-.  7,40/0 

271=27,30/0 

218  —  21,90/0 

173  —  17,40/0 

137  =  13,80/0 

88«  SfiVü 

24=  2,40/0 

7=  0,70/0 

Die  fortschreitende  Verödung  des  Appendix  hinsichtlich  seiner 
Follikel  im  besonderen  sowie  seiner  allgemeine  Altersinvolutionen 
bieten  hierfür  hinreichende  Erklärung. 

Das  Ergebnis  vorstehender  Arbeit  möchte  ich  in  folgende  Sätze 
zusammenfassen : 

1.  Ein  absolut  zuverlässiger  Beweis  dafür,  daß  die  Zunahme 
der  Appendicitis  nur  eine  scheinbare  ist,  wurde  bisher  nicht  gegeben; 
auch  ist  die  von  Villaret  för  die  Armee  aufgestellte  Statistik  nicht 
als  solche  anzusehen. 

2.  Die  meisten  Beobachter  haben  im  Gegenteil  den  Eindruck 
gewonnen,  daß  die  Zunahme  dieser  Krankheit  eine  absolute  ist. 

3.  Für  absolute  Zunahme  spricht  besonders  auch  der  Umstand 
daß  die  Appendicitis  nicht  erst  seit  1890,  sondern  auch  vorher,  als 
man  sich  noch  nicht  besonders  mit  ihr  beschäftigte,  regelmäßig  zu- 
genommen hat. 

4.  Die  Appendicitis  ist  in  Hamburg  fast  doppelt  so  häufig  als 
in  Berlin. 

5.  In  der  Armee  ist  die  Appendicitis  dort  am  verbreitetsten, 
wo  die  Truppen  in  großen  Städten  garnisonieren. 

6.  Nach  der  Mortalitätsstatistik  ist  die  Appendicitis  nicht  bös- 
artiger geworden. 

7.  In  der  Armee  ist  die  Appendicitis  am  häufigsten  im  Januar, 
demnächst  im  Juni-Juli. 

8.  Die  Hauptursache  der  Appendicitis  ist  Stauung  der  Appendix 
Inhalts  infolge  Verengerungen  des  Appendix  an  seiner  Einmüdungs- 
stelle  in  das  Cöcum.  Die  Appendicitis  entsteht  dann  um  so  leichter, 
je  zahlreicher  und  virulenter  die  Infektionserreger  sind. 

9.  Die  Appendicitis  ist  keine  Infektionskrankheit  sui  generis. 

10.  Das  Trauma  spielt  in  der  Armee  bei  der  Appendicitis  nur 
selten  eine  ätiologische  Rolle. 
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11.  Familiäre  Erkrankungen  an  Appendidtis  sind  genügend 
erklärt  durch  hereditäre  Disposition.  (Anatomische  Beschaffenheit 
des  Appendix.) 

12.  Die  Influenzaepidemie  im  Jahre  1890  ist  der  Grund  der 
damals  plötzlich  stattgehabten  starken  Zunahme  der  Erkrankung 
an  Blinddarmentzündung  gewesen. 

13.  Auf  die  Häufigkeit  der  Appendidtis  ist  die  Influenza  be- 
sonders im  Winter,  der  akute  Magen-  und  Darmkatarrh  besonders 
im  Sommer  von  Einfluß. 

14.  Es  erscheint  möglich,  daß  die  Mandelentzündung  gelegentlich 
die  Häufigkeit  der  Appendidtis  beeinflußt. 

15.  Die  Appendidtis  ist  bei  Männern  und  Frauen  gleich  häufig. 

16.  Die  Frage,  ob  die  Appendidtis  bei  Kindern  seltener  oder 
häufiger  als  bei  Erwachsenen  ist,  läßt  sich  heute  noch  nicht  mit 
Sicherheit  beantworten. 

17.  In  den  allerersten  Lebensjahren  ist  die  Appendidtis  selten. 

18.  Vom  30.  Lebensjahr  an  nimmt  die  Appendidtis  an  Häufig- 
keit sehr  schnell  ab. 

19.  Am  häufigsten  ist  die  Appendidtis  zwischen  dem  20.  und 
30.  Lebensjahr. 
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Tabelle  Nr.  1 
I. 


Charit^-ErankenhaaB  Berlin 

Mandel- 
entoündung 

Influenza 

Magen- 
Darmkatarrh 

Perityphlit 

Peritonitig 

M 

W 

8 

M 

W 

8 

M 

W 

b\ 

H 

W 

H 

M     W 

S 

1874 
1879 
1885 
1888 
1889 
1890 
1895 
1896 
1899 
1900 
1901 
1902 
1903 

30 

331 

67 

7.2 

76 
7,55 

121 
11,5 

100 
9,14 

53 
6,1 

52 
6.33 

60 
6.7 

58 
6.79 

53 
4,14 

86 
12.4 

5 
0.94 

69 
10,8 

98 
11.9 

95 
9,75 

121 
11.5 

79 
7,9 

101 
11,2 

128 
14,2 

100 
11,4 

107 
13,1 

121 

15,0 

35 
2,64 

136 
9,1 

174 
9,48 

216 

10,6 

221 
10,3 

132 
6,5 

153 

8.87 

188 
10,2 

158 
9.13 

160 
9.27 

207 
13,8 

67 
6,13 

34 

4,14 

36 
3,8 

30 
3,5 

26 
3.1 

27 
3,89 

71 
6,75 

4 

0,4 

118 
13,1 

56 
6.2 

62 

7,1 

22 
2,5 

22 

3,73 

• 

138 
6,34 

4 

0,2 

152 

8.81 

92 
4.9 

92 
5,32 

48 

2.78 

49 
3.27 

232 
29.5 

359 

38,5 

305 
30,3 

326 

30,8 

381 
34.8 

259 

24.8 

163 
19.8 

167 
17,7 

130 
15,2 

139 
16,5 

100 
14,4 

121 
22,6 

209 
32,7 

172 
203 

224 
22,9 

304 
27,9 

162 
16,3 

168 
18,6 

161 
18,0 

133 
15,2 

138 
15,6 

78 
9,7 

353 
26,7 

568 
373 

477 
25,4 

550 
27,0 

685 
31,9 

421 
20,2 

331 
19,2 

328 
173 

263 
15,2 

277 
16,1 

178 
11,9 

4 
0,51 

16 

1.7 

13 
1,29 

25 
2,37 

31 
2.83 

36 
3.4 

18 
2.19 

14 
1,5 

25 
2.92 

34 

4,06 

30 
4,3 

5 
0,93 

4 

0,62 

10 
1,21 

13 
1,33 

17 
1,62 

33 
3,3 

16 
1,77 

14 
1,5 

37 
4,23 

26 
2,93 

26 
3,2 

9 
0,68 

20 
1>3 

23 
1,25 

38 

137 

48 
2,34 

69 
3,4 

34 
1,97 

28 
1,5 

62 
3.6 

60 
3,48 

56 
3.7 

12 
11 
11 
20 
12 

4 

4 

2 

16 

13 

16 

25 

35 

26 

25 

57 

31 

20 

20 

26 

24 

16 

37 
46 
3" 
45 
69 

l35 

24 

■  22 

1  — 
42 

37 

32 

Erläuterung:  M  =  Männer, 

W  =-  Weiber, 
8  »*  Summe, 
z.  B.  1874  wurden  in  der  Charit^Beriin  aufgenommen: 

mit  Mandelentzündung  »  30  Männer, 

=    5  Weiber, 
=  35  Summe. 


»» 


Das  sind  auf  je  1000  der  Aufgenommenen  3,81  Männer, 

0,94  Weiber, 
2,64  Summe. 
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Tabelle  IJr.  1. 
II. 


Hamburgische  Staatekrankenanstalten. 

Mandel- 
entzünduDg 

iDflaenza 

Magen- 
Darmkatarrh 

Perityphlitis 

Peritonitis 

M 

W 

S 

M 

W 

S 

M 

W 

S 

M 

W 

S 

M 

W 

S 

1874 

1 
1879 

18a5    ' 

t 

1888  ' 

1889  ' 

1 

1890 

1895  i 

1896  ' 
1899 
1900    , 
1901 
1902 
1903 

■     1 

133 
13,7 

113 
12,2 

189 
20,9 

122 
13.6 

197 
13,4 

2Ö7 
12,9 

233 

IW 

189 
12,7 

1 

1 

90 

18.8 

92 
18.7 

240 
37,2 

296 
30,4 

339 
34,5 

391 
34,5 

437 
32,6 

384 
37,2 

223 
15.5 

205 
14.4 

429 

27,7 

418 
25,8 

536 
21,8 

598 
21,8 

660 
20,0 

573 
22,6 

63 
6,5 

67 

7.2 

255 

28,2 

41 
4,2 

111 
10,3 

165 
10,3 

39 
1,9 

18 
1,2 



17 
3.6 

36 

8.2 

238 
36.9 

27 
4,1 

165 
17,6 

199 
17.6 

68 
5,1 

16 
1,6 

80 
5,5 

103 

79 

493 
31,2 

68 
4,2 

276 
13,3 

364 
13,3 

107 
3,3 

34 

1,4 

607 
62,2 

358 

38,6 

319 
35,3 

337 
34,8 

311 
25,3 

408 
25,3 

631 
32,3 

260 
16,9 

269 
57,6 

252 
51,8 

319 
49,3 

285 
43,8 

207 
21,3 

241 
21,3 

403 
22,6 

205 
19,8 

876 

60,2 

610 
42,8 

638 

41,2 

622 
38,4 

518 
23,7 

649 
23,7 

ia34 
27,5 

465 

17,9 

52 
6,3 

51 
5,5 

53 

5,86 

56 
5,8 

163* 
11,1 

156 
9,7 

198 
10,1 

157 
10,5 

26 
5,2 

31 
6,4 

44 
6,81 

51 
7,9 

186* 
18,9 

192 
16,9 

270 
20,1 

155 
15,0 

77 
6,2 

82 
5,8 

97 
6,3 

107 
6,6 

349* 
14,2 

348 
12,7 

498 
14,7 

312 

12,4 

22 
2,3 

18 
1,94 

18 
2,0 

31 
3,2 

11 
2,3 

61 
10,5 

34 
5,3 

29 
4,5 

33 
2,3 

69 
4,9 

52 
3,6 

60 
3,7 

Erläuterung  zu  II:  *  Von  hier  ab  ist  Perityphlitis  und  Peritonitis  zu- 
sammen gerechnet  Nach  Abzug  des  Durchschnitts  der  in  den  Jahren  vorher 
beobachteten  Peritonitiden  bleiben  übrig  für  Appendicitis: 


Itläuner 

Weiber 

. 

1899 

S,7  »'o 

13,4  o/o 

1900 

[       7,3  „ 

14,4  „ 

1901 

.       7,7  „ 

14,6  „ 

1902 

8,1  „ 

9,5  „ 

•> 

•         ■•        , 

1              * 

•     »11 

f.                »•     » 
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V.  Kabbenbtein 


Tabelle  Nr.  1. 


III. 


IV. 


Preafiische,  S&chBiache  u.  Warttem- 
bergische  Armee 

1 

jMandel- 
i  entzdg. 

1 

In- 
fluenza 

Magen - 
u.Darm- 
katarrh 

Peri- 
1    ty- 
phlitis 

Peri- 
tonitis 

1874 
1879 
1885 
1888 
1889 
1890 
1895 
1896 
1899 
1900 
1901 
1902 
1903 

11204 
31,9 

9497 
28,8 

22903 
59,8 

22260 
53,0 

20910 
49,9 

26735 
55,7 

27276 
53,2 

24604 
47,8 

25852 
49,6 

25199 
47,7 

23058 
42,7 

23102 
43,9 

3203 
9,4 

2686 
6,3 

1791 
4,7 

1051 
3,7 

45562 
108,8 

2004 
0,7 

5402 
15,0 

9097 
17,6 

10123 
19,4 

4466 
8,5 

2245 

4,2 

6258 
11,9 

21806 
70,3 

14512 
43,9 

28723 
07,1 

22236 
52,9 

25573 
61,0 

24752 
56,8 

25423 
49,6 

24034 

46,7 

20129 
38,6 

19872 
37,6 

15894 
29,5 

15423 
29,3 

166 
0,53 

213 
0,64 

319 
0,83 

412 
0,99 

411 
1,03 

434 
0,97 

713 
1,39 

778 
1,51 

832 

1,59 

918 
1,74 

953 
1,76 

1026 
1,9 

120 
0,39 

87 
0,26 

136 
0,33 

105 
0,25 

117 
0,28 

129 

0,27 

98 
0,19 

69 
0,13 

57 
0,11 

62 
0,12 

88 
0,16 

58 
0,11 

Mortalität  an  Appen- 
didtiB 

Charit^ 
Berlin 

Hamb. 
Staats- 
kran- 
kenan- 
stalten 

Ar- 
mee 

1 
1874 

0% 

— 

M'» 

1879 

— 

4,7«',, 

1885 

Oo/o 

3,4% 

1888 

0% 

— 

2,4»/o 

1889 

8,30/0 

2,6o/o 

4,1% 

1890 

— 

9,8o/o 

3,2«/« 

1895 

0% 

8,20/, 

3,4% 

1896 

— 

4,70/0 

3,20^ 

1899 

6,5% 

HZ»/«* 

2,5»/o 

1900 

8,30/0 

12,7«/o^ 

3,n 

1901 

— 

14,70/0* 

1,6% 

1902 

7,1% 

12,40/0* 

2,7»/o 

1903 

— 

Erläuterung  ZU  IV:  z.  B.  starben  in  der  Armee  1874  =  5,4%  der  Ap- 
pendicitiden. 

*  Unter  Berücksichtigung  der  Erläuterung  zu  II  starben  an  Perityplitie: 
1899:  10,5  o|o,  1900:  9%,  1901:  11  o/o,  1902:  8,70/0- 
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Tabelle  Nr.  2. 


Jahr 

Appendi- 
citis 

Peritoni- 
tis 

Magen- 
blutungen 
U.Magen- 
geschwüre 

Akuter 
Magen- 
katarrh 

Akuter 
Darm- 
katarrh 

Er- 

nfihrungs- 

krank- 

heiten 

Mandel- 
entzün- 
dung 

Influenza 

1 

2 

3*) 

Zugang 
4              5               6 

7 

8 

18G8 

0,35 

0,37 

12.2 

48,9 

0,47 

1869 

0,33 

038 

10,1 

53,2 

0,19 

1870 

12,5^ 

1871  1 

1872 

0,33 

0,32 

12,5 

153,5 

42,4 

0,24 

1873 

0,52 

0,28 

84 

57,9 

38,3 

31,0 

0,16 

1874 

0,53 

0,39 

16 

45,9 

24,0 

35,9 

9,4 

1875 

0,63 

0,31 

136 

45,1 

20,8 

31,9 

6,8 

1876 

0,66 

0,28 

78 

37,7 

16,9 

24,9 

3,3 

1877 

0,62 

0,29 

96 

34,2 

13,5 

26,8 

3,1 

1878 

0,69 

0,28 

33,7 

11,4 

38,5 

6,2 

1879 

0,64 

0,26 

39,9 

10,3 

88,7 

28,8 

6,3 

1880 

0,63 

0,23 

32,5 

13,6 

94,3 

30,3 

5,6 

1881 

0,73 

0,29 

33,0 

11,3 

95,4 

33,7 

5,6 

1882 

0,73 

0,28 

50,1 

21,9 

154,4 

52,2 

7,1 

1833 

0,84 

0,3 

49,9 

21,4 

152,8 

51,5 

5,5 

1884 

1 

0,98 

0,28 

51,0 

23,8 

' 

56,7 

5,1 

1885 

0,83 

0,33 

49,2 

17,9 

152,5 

59,8 

4,7 

1886 

0,83 

0,29 

43,6 

18,5 

54,7 

4,2 

1887 

0,88 

0,24 

t 

42,8 

15,4 

. 

57,4 

4,6 

1888 

0,99 

0,25 

102 

38,9 

14,0 

134,4 

53,0 

3,7 

1889 

1,03 

0,28 

44,3 

16,7 

138,3 

49,9 

108,8 

1890 

0,97 

0,27 

102 

41,1 

16.7 

145.1 

55,7 

6,7 

1891 

'   1,03 

0.23 

87 

41,5 

16,4 

141,1 

61,4 

22,9 

1892 

1,27 

0,18 

75 

40,1 

23,9 

1523 

61,9 

4,7 

1893 

1,15 

0,23 

95 

38,6 

20,7 

163,1 

76,9 

20,7 

1894 

1,19 

0,19 

93 

35,9 

21,2 

143,5 

59,8 

16,5 

1895 

1,39 

0,19 

90 

31,3 

18,3 

126,1 

53,2 

15,0 

1896 

!    1,51 

0,13 

95 

29,6 

17,1 

115,7 

47,8 

17,6 

1897  ■ 

1,4 

0,13 

69 

25,3 

16,3 

104,9 

42,9 

5,1 

1893  ! 

1.63 

0,16 

74 

24,4 

15,3 

110,7 

52,1 

15,2 

1899  ' 

1,59 

0,11 

71 

23,4 

15,2 

105.9 

49,6 

19,4 

1900  1 

1,74 

0,12 

70 

20,9 

16,7 

102,3 

47,7 

8,5 

1901  , 

1,76 

0.16 

52 

16,7 

12,8 

88,9 

42,7 

1902. 

1,9 

0,11 
Spalten  g 

80 
;ibt  die  absol 

16,3 

13,0 

89,4 

43,9 

11,9 

i 

*)  DiM«  £ 

aten  Zahlen  an. 

V.  Karhbneteim 
Tabelle  Nr.  3. 


iiiiiiiiiiiiiiiMyiiiiMiiiiiiii 


Erläuterung  (Zahlen  siod  berechnet  auf  je  10000  der  Kopfstärke): 

■  ■=  akut.  Magen- Dorm  lutATrh, 
—  MandelentzQndung, 
-  AppendicitiBi  i^  jofecher  Oberhöhung, 
c3  PentonitiB    ' 
=_lDflueMa, 

z.  B.  betrug  im  Jahre  1888  der  Zugang  an  Appen- 
dicltia  Auf  je  10  000  EopbUrke  100 :  10  -^  10. 
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VI. 

Aus  der  n.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Wien. 
(Vorstand:  Prot  Dr.  Jul.  Hochenegg.) 

Zur  Statistik  der  Sehleimhantcarcinonie  des  Mondes 

und  Baehens. 

Von 

Begimentsarzt  Dr.  Anton  Meiler, 

kommandiert  zur  Klinik. 

Entsprechend  den  Aasfahrungen  meines  geehrten  Chefs  Herrn 
Prof.  Hocheneggs  anläßlich  seiner  Antrittsrede  am  13.  V.  1904, 
die  Carcinomfrage,  die  permanent  als  Arbeitsprogramm  dieser  Klinik 
galt,  auch  fürderhin  zu  verfolgen,  wurde  ich  beauftragt,  die  Car- 
cinoma des  Kopfes  statistisch  zu  bearbeiten. 

Mit  vorliegender  Statistik  ist  der  Anfang  einer  Reihe  statistischer 
Arbeiten  gemacht,  welche  im  Laufe  der  Zeit  erscheinen  und  sämt- 
liche Carcinome  umfassen  werden,  welche  während  der  Zeit,  als 
weiland  Hofrat  Professor  Gussenbauer  Chef  dieser  Klinik  war, 
beobachtet  wurden. 

Diese  Statistiken  sollen  zugleich  eine  Grundlage  bilden,  auf 
der  spätere  Arbeiten  und  Beobachtungen  aufgebaut  werden  können . 

Die  nachfolgende  Arbeit  ist  ein  Bericht  über  207  Fälle  von 
Carcinom  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  welche  während  der  Zeit 
vom  1.  Oktober  1894  bis  30.  April  1904  auf  der  II.  chirurgischen 
Universitätsklinik  zu  Wien  (Vorstand  weiland  Hof  rat  Gussen- 
bauer, derzeit  Prof.  Hochenegg)  in  Beobachtung  standen. 

Diese  207  Fälle  habe  ich  je  nach  der  Lokalisation  ihrer  Ent- 
stehung eingeteilt  in 

1.  Krebse  der  Mundschleimhaut  im  allgemeinen, 

2.  Krebse  des  Rachens  (Ca  pharyngis). 
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Von  den  Krebsen  der  Mondschleünhant  habe  ich  folgende 
Unterabteilungen  abgetrennt,  und  zwar  die  Krebse  der  Zunge 
(Calinguae),  die  Krebse  des  harten  Gaumens  (Ca  palati  duri),  die  Krebse 
des  weichen  Gaumens  (Ca  palati  mollis)  und  die  Krebse  des  Unter- 
kiefers (Ca  mandibulae).  Mit  dem  letzteren  Namen  sind  solche 
Fälle  bezeichnet,  die,  von  der  Mundschleimhaut  (Gingiva)  ausgehend, 
als  hauptsächlichstes  Symptom  die  Verdickung  des  Unterkiefer- 
knochens darboten  und  auch  in  den  Krankengeschichten  als  solche 
geführt  sind.  Mehrmals  wurden  diese  Erkrankungen  als  Sarkome 
des  Unterkiefers  diagnostiziert,  und  erst  die  makroskopische,  resp. 
mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  zeigte,  daß  es  sich  um 
ein  Carcinom  handelte.  Die  übrig  bleibenden  bezeichne  ich  als 
Carcinoma  mucosae  oris  schlechtweg.  Von  den  Carcioomen  des 
Rachens  habe  ich  die  Carcinome  von  der  G^end  der  Tonsille 
ausgehend  als  Ca  tonsillae  abgegliedert 

Was  den  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  in  den  einzeben 
Fällen  betrifft,  habe  ich  strenge  darauf  gesehen,  den  Punkt  zn  er- 
mitteln, wo  der  Tumor  zuerst  auftrat,  auch  wenn  derselbe  die 
Grenzen  des  Organes  Überschritten  hatte,  oder  als  Rezidivtiunor 
dem  bereits  operativ  entfernten  Organe  nicht  mehr  angehören  konnte. 

Ich  habe  von  vornherein  davon  abgesehen,  einzelne  Teile  dieser 
Arbeit,  z.  B.  die  Zungencarcinome,  allein  zu  besprechen,  da  dieser 
Modus  einerseits  keinen  Gesamtüberblick  gewährt  hätte,  anderer- 
seits sämtliche  Mundhöhlencarcinome  so  viel  Gemeinsames  haben, 
daß  nur  die  Betrachtung  aller  im  Zusammenhange  uns  ein  klares 
Bild  zu  verschaffen  vermag.  Die  oben  erwähnte  Einteilung  (siehe 
auch  Schema  1)  bietet  uns  zwar  einen  Überblick  im  allgemeinen; 
ich  halte  es  jedoch  mit  Rücksicht  auf  die  beiden  größeren  Gruppen 
des  Ca  linguae  und  Ca  mucosae  oris  geboten,  die  Lokalisationen 
etwas  genauer  zu  besprechen. 

Was  zunächst  die  Carcinome  der  Zunge  anlangt,  so  verteilen 
sich  die  Stellen,  wo  die  Erkrankung  begann,  folgendermaßen  (s.  S.  107). 

Von  diesen  69  Fällen  ist  also  34  mal,  und  wenn  wir  die  Zungen- 
spitze hier  mitrechnen,  eigentlich  38  mal,  also  in  55  Proz.,  der 
Zungenrand  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung. 

Wölfler  findet,  daß  in  der  Hälfte  der  Fälle  die  Erkrankung  vom 
Zungenrand  ausgeht  (und  zwar  bei  48  Kranken  24  mal  und  zwar  vom 
rechten  Zungenrande  häufiger  als  vom  linken  [rechts  31  Proz.,  links  18 
Proz.]).  Nach  Winiwarter  ist  der  Ausgangspunkt  der  Erkrankung  mit 
Vorliehe  der  Zungenrand  und  die  untere  Fläche  der  Zunge  in  der  N&h^ 
das  Frenulum  linguae. 
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rechts 
operiert  unoper. 

links 
oper.  1  unoper. 

Summe 

Zungenspitze  4    ...  —  —  .... 
Zungenrficken      ...  —  2     .... 
Zungenbasis     .    . '  .    .    1   —   .... 
Zungengrund  ....    1   2     .... 
Zungenhälfte   ....    7  4     .... 
Zungenrand     ....  13  i  5     .... 

unbestimmt  2  Fälle  (1  oper.,  1  unop.) 

2>  \  13 
^35 

.    .     1  —   .    .    . 
.    .     4         ... 
.    .     12     ... 
.    .     3   1     ... 
.    .   13  3     ... 

22^6 

...     4 
...     3 
...     5 
...     6 
...   15 
...  34 

09 

63  +  4  Zungenspitze  +  2  unbestimmt  =  69. 

Was  die  Seite  anlangt,  so  stehen  den  35  Carcinomen  rechts 
2S  links  gegenüber.  Hätte  ich  aber  nnr  die  operierten  Fälle  allein 
in  Betracht  gezogen,  so  wäre  die  Gruppierung  22  :  22,  mit  anderen 
Worten,  es  ist  keine  der  beiden  Seiten  aufiFällig  bevorzugt 

Auf  welcher  Znngenseite  das  Carcinom  seinen  Ausgangspunkt  hatte, 
Tiiöge  folgendes  Schema  kurz  wiedergeben. 

Zungenhälfte  er- 
Linke  —  rechte  griffen. 


in  28  Fällen  19  mal 


Vi 
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Vi 
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Vi 
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19 
15 
29 
61 


Vi 


7  mal 
12 


12 
10 
14 
65 


Vi 

Vi 
Vi 
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Vi 


in 


32,6  Proz. 

18 
42,5 


r 


Vi 


39,1  Proz. 

31 

31 


Bei  Landau 
Meyer 
Roediger 
Steiner 
Sachs 
Siegel 

Steiner  erwähnt: 
V.  Winiwarter 
Wölfler 
Butlin 

P;ennel  28  Fälle  29  Fälle 

„    Bellany  in  14  Fällen     7     „        4     „ 

Bei   Sigel,  v.  Winiwarter,  Wölfler  ist  ein  Vorwiegen  der  rechten 
Seite,  sonst  der  linken  Seite  zu  verzeichnen. 

Der  Mundboden  ist  bei  den  20  nicht  Operierten  in  7  Fällen 
35  Proz.  der  Fälle),  bei  den  49  Operierten  6  mal  (Fall  5,  6,  23,  24, 
:59,  42)  12,2  Proz.  der  Fälle)  mitbeteiligt;  imDurchnitt  in  18,8  Proz. 
der  Fälle. 

Der  Mundboden  bei  Zungencarcinom  ist  mitbeteiligt: 

Bei  Sachs  in  87,9  Proz.  der  Fälle 

Meyer  „  40 


n 


>j 


Vi 


Vi 
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bei  V.  Wini warter  in  45,4  Proz.  der  Fälle 
„        Wölfler  „  57,5      „        „      „ 

Bei  Landau  (28  F&lle  —  9  mal  der  Mandboden  mit  beteiligt)  in 
32,1  Proz.  der  Fälle. 

Die  Ursache  des  geringen  Prozentsatzes  (88,8  Proz.)f  welchen  ich  auf- 
gefunden habe,  liegt  darin,  daß  ich  jene  Carcinome,  welche  vom  Mand- 
boden ausgegangen  und  auf  die  Zunge  ttbergegriffen  haben,  nicht  mit- 
rechne, während  sie  sonst  bei  den  Statistiken  Aber  Ca  linguae  stets  mit 
einbezogen  sind. 

Zungenrttcken  (3  Fälle)  und  Zungenspitze  (4  Fälle)  sind  nar 
selten  ergriffen. 

Meyer  hat  unter  25  in  Betracht  kommenden  Fällen  keinen  der 
Zungenspitze;  Winiwarter  nennt  nur  3  Fälle.  Sachs  hat  unter  69  Fällen 
nur  2  Fälle  des  Zungenrackens;  Steiner  unter  26  Fällen  keinen;  Landau 
unter  25  Fällen  1  Fall 

Was  den  Ort  der  beginnenden  Erkrankung  bei  der  Gruppe  der 
Ca  mucosae  oris  betrifft,  so  verteilt  sich  derselbe  in  folgender  Weise: 

Es  war  befallen: 

Gingiva  oben:      5  mal  (4,  5,  26,  43,  51)  von  den  Operierten; 
Gingiva  unten:   10  mal  (1,  2,  6,  9,  19,  20,  24,  28,  32,  50)  von  den 

Operierten, 
2  mal  von  den  Unoperierten; 
Wange:  15  mal  (3,  7,  10,  14,  21,  29,  34,  35,  38,  39,  42,45,  47. 

49,  53)  von  den  Operierten, 

4  mal  von  den  Unoperierten; 
Mundwinkel:        3  mal  (11,  12,  37)  von  den  Operierten; 
Unterlippe:           5  mal  (22,  23,  27,  30,  33)  von  den  Operierten; 
Oberlippe:            Imal  (41)  von  den  Operierten; 

Alveole  des 
Oberkiefers:       2  mal  (13,  18)  von  den  Operierten; 

Mundhöhlen- 
boden: 10  mal  (16,  17,  25,  31,  36,  40,  44,  46,  48,  52)  von  den 

Operierten, 

5  mal  von  den  Unoperierten; 
Schleimbaut  des 

aufsteigenden 
Unterkiefer- 
astes: Imal  (15)  von  den  Operierten; 
Glandula    sub- 
maxillaris  (?):    Imal  (8)  von  den  Operierten. 
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Vergleichen  wir  mitbin  von  den  Carcinomen,  speziell  der  Mond- 
höhle,  als  da  sind  das  Ca  lingaae,  mucosae  oris,  palati  mollis,  pa- 
lati  duri  und  mandibnlae,  diejenigen,  welche  oberhalb  der  Zahnreihen 
gelegen  sind,  mit  jenen  unterhalb  derselben,  so  finden  wir,  daß  die 
Carcinome  des  unteren  Mundhöhlenanteiles  die  des  oberen  bedeu- 
tend überwiegen. 

In  den  unteren  Bereich  fallen: 

1.  sämtliche  Zungencarcinome  (69  Fälle); 

2.  von  den  Ca  mucosae  oris: 
Gingiya  unten        12  Fälle, 
Mundhöhlenboden  15  Fälle, 

dann  Fall  8  1  Fall,  zusammen  28  Fälle; 

3.  Die  Ca  mandibulae  12  Fälle,  insgesamt  109  Fälle. 

In  den  oberen  Bereich  fallen: 

1.  die  Carcinome  des  harten  Gaumens  8  Fälle; 

2.  die  Carcinome  des  weichen  Gaumens         7  Fälle; 

3.  Von  den  Ca  mucosae  oris: 

Gingiva  oben 5  Fälle, 

Alveole  des  Oberkiefers  .    .  2  Fälle, 
Schleimhaut  des  aufsteigen- 
den Unterkieferastes    .    .  1  Fall,  also  8  Fälle, 

mithin  ingesamt  23  Fälle. 

Die  Carcinome  des  Mundwinkels  (3  Fälle),  der  Unterlippe 
(5  Fälle),  der  Oberlippe  (1  Fall)  und  der  Wange  (19  Fälle)  habe 
ich  dabei  nicht  in  Betracht  gezogen.  Das  Verhältnis  stellt  sich 
also  109  :  23  resp.  5  : 1.  Auch  wenn  wir  die  Carcinome  der  Zunge 
weglassen,  ergibt  sich  noch  immerhin  ein  Unterschied;  das  Ver- 
hältnis stellt  sich  dann  40  :  23  resp.  2:1. 

Worin  die  Ursache  dieser  auffallenden  Erscheinung  zu  suchen 
ist,  darüber  wage  ich  kein  Urteil  zu  fällen.  Andererseits  sehen 
wir  aber,  daß  es  auch  nicht  eine  Stelle  im  Munde  gibt,  die  vom 
Carcinom  nicht  befallen  würde;  manche  Stellen  sind  allerdings  be- 
sonders bevorzugt,  so  z.  B.  der  untere  Eief erbogen  (und  zwar  die 
Gingiya  unten  12  mal,  Ca  mandibulae  12  mal)  (24  mal),  der  Mund- 
höhlenboden (15  mal);  andere  wieder  werden  weniger  befallen,  so 
der  obere  Zahnbogen  7  mal  (und  zwar  die  Gingiya  oben  5  mal  und 
die  Alveole  2  mal). 

Die  Carcinome  der  Tonsille  verteilen  sich  ihrer  Lage  nach 
folgenderweise: 


110  VI.  Melleb 

inoperierte  Fälle  20    rechts  8    links  12 

operierte      „13        „      5       „       8 

Summa:      „33        „13       „20 

Krönlein  findet  unter  80  (darunter  11  inop.)  oropharyngeale  Car- 
cinome  (entsprechend  meinen  Ca  tonsiUae)  27  einseitige  (12  linksseitige 
—  15  rechtsseitige). 

Mikulicz  bis  zum  Jahre  1880  6  linksseitige  —  1  rechtsseitiges. 

Stappert    1889,  hat  aus   der  Literatur   16  Falle  zusammengestellt: 

12  linksseitige    —    4  rechtsseitige 

Pier  in  4  linksseitige 

Czerny  3  linksseitige    —  11  rechtsseitige 

nach  Mikulicz: 

Küster  2  linksseitige. 

Mit  Ausnahme  von  Czerny,  welcher  über  mehr  rechtsseitige  Card- 
nome  der  Tonsille  verfügt,  findet  man  eine  auffallende  Bevorzugung  der 
linken  Seite.  Mikulicz  hebt  dies  besonders  hervor  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift 1886  Nr.  10  und  11). 

Der  Einteilung  Krönleins  folgend  müßte  ich  die  Ca  tonsillae  and 
Ca  pharyngis  zusammenfassen  und  folgenderweise  einteilen: 

47  Fälle  (unop.  80). 

I.  Nasopharyngeale  Carcinome  (Nr.  3  Ca  pharyngis  op.). 

II.  Oropharyngeale  Carcinome  (entsprechend  meinen  Ca  tonsillael 
33  Fälle  (13  op.,  20  nicht  op.). 

III.  Laryngopharyngeale  Carcinome.     13  Fälle  (op.  3,  nicht  op.  10). 

a)  an  der  vorderen  und  seitlichen  Pharynxwand  (Sinus,  pyrifonni> 
ausgehend  (5  linksseitige,  6  rechtsseitige,  1  nicht  angegeben. 
(3  op.  9  nicht  op.). 

b)  retrolaryngeale  (zirkuläre)  (1  nicht  operiert). 

c)  an  der  hintern  und  seitlichen  Pharynxwand  (kein  Fall). 
Viele  Tonsillar-   und  Pharynxcarcinome   erweisen  sich   als  von  vorn- 
herein inoperabel. 

Nach  Lindenborn:     bei  Krönlein  Czerny  meine  Statistik 

Nasopharyngeale  Ca  50  Proz,  100  Proz.  — 

Oropharyngeale  Ca  36,7  „  40,7  „  60,6  Proz. 

Laryngopharyngeale  Ca    69,0  „  26,7  „  76,9     „ 

Wenn  ich  die  drei  Fälle  von  Laryngopharyngeale,  bei  denen  die  Op. 
begonnen,  der  primäre  Tumor  jedoch  nicht  exstirpiert  wurde,  dazu  rechne, 
54,6  Proz. 

Fast  stets  inoperabel  sollen  sich  nach  Lindenborn  die  nasopbarjn- 
goalen  und  retrolaryngealen  Carcinome  erweisen. 

In  meiner  Statistik  war  der  nasopharyngeale  Fall  operabel,  der  retro- 
laryngeale inoperabel. 

Manchmal  wurden  beim  Carc.  pharyngis  die  metastatisch  vergrößerten 
Halsdrasen  operativ  angegangen ,  ohne  daß  der  primäre  Tumor  zu  finden 
gewesen  wäre.  So  wurde  bei  einem  43  jährigen  Mann  am  19.  III.  1^^' 
eine  mannsfaustgroße  Drüsengeschwulst  der  rechten  Halsseite  entfernt 

Nach  einer  2.  Operation  am  22.  VI.  1897  wegen  neuerlichen  Auf- 
tretens von  Knötchen  in  der  Nähe  der  Narbe  starb  der  Patient  an  Kollap? 
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am  selben  Tage.  Erst  die  Obduktion  deckte  ein  Garcinom  des  Sinus 
pyriformis  auf. 

Auch  Mikulicz  (Deutsche  med.  Wochenschrift  Nr.  10  und  11,  1886) 
erwähnt  einen  Fall  von  Drüsenmetastase  am  Halse.,  die  er  exstirpierte, 
aber  den  primären  Tumor  nicht  fand. 

Bei  dieser  Grelegenheit  möchte  ich  eines  Falles  Erwähnung  tun,  der 
als  Carcinoma  epidermoidale  colli  (branchigen)  operiert  wurde.  Es  handelte 
sich  um  einen  58  jährigen  Kutscher,  der  Ende  Februar  1899  an  der  rechten 
Halsseite  ein  erbsengroßes,  hartes,  leicht  bewegliches,  schmerzloses  Knöt- 
chen bekam.  Im  Herbst  hatte  es  bereits  Hahnereigröße.  Seit  Anfang 
Mai  1900  hat  Patient  starke  Schmerzen.  Status:  Links  am  Halse  in  der 
oberen  Hälfte  ein  großapfelgroßer  Tumor;  Konsistenz  prall  elastisch,  deut- 
lich fluktuierend;  Oberfläche  glatt;  Haut  aber  ihm  nicht  verschieblich;  der 
Sternocleidomastoideus  verliert  sich  in  die  Geschwulst  Von  den  tiefgelegenen 
Halsorganen  ist  der  Tumor  kaum  verschieblich.  8.  VI.  1900  Exstirpation. 
Der  Mann  konnte  sich  nach  der  Operation  nicht  mehr  erholen,  bekam  am 
24.  VI.  plötzlich  eine  Peritonitis  und  starb  am  25.  VI.  Obduktion:  Per- 
forationsperitonitis  durch  Perforation  des  Göcums.  Stenosierendes  ring- 
förmiges Ca  der  Flexura  lienalis.  Vereinzelte  kleinere  carcinomtöse  Lymph- 
drüsen an  der  rechten  Halsseite. 

Eine  der  auffallendsten  Erscheinungen  bei  den  Mundhöhlen-; 
carcinomen  ist  das  kolossale  Überwiegen  des  männlichen  Ge- 
schlechtes über  das  weibliche  (s.  Schema  1).  Wir  finden  unter 
207  Fällen  194  Männer  und  bloß  13  Weiber,  was  einem  Verhält- 
nisse von  15  :  1  resp.  94  \  :  6%  entspricht. 

Bei  den  Carcinomen  des  weichen  Gaumens  (7  Fälle),  der  Ton- 
sille (33  Fälle)  und  des  Pharynx  (14  Fälle),  bei  diesen  54  Fällen 
wurde  kein  einziger  weiblicher  Fall  beobachtet. 

Ziehen  wir  diese  Fälle  von  den  obigen  ab,  so  haben  wir  für 
die  carcinomatösen  Erkrankungen  des  vorderen  Mundabschnittes 
140  Männer  und  13  Weiber,  was  einem  Verhältnisse  von  91,5% 
•  ^i5%,  somit  von  11 : 1  entspricht. 

Das  Verhältnis  bei  den  einzelnen  Gruppen  gibt  folgendes  Bild: 

Ca  linguae  66  Männer,  3  Frauen,  also  ein  Verhältnis  von  22:1, 

Ca  mucosae  oris  56        „       8      „           „      „           „           „      7 : 1, 

Ca  palati  duri  7        „       1      „           „      „           „           „7:1, 

Ca  mandibulae  11        „       1      „           „      „           „           „11:1. 

Verhältnis  der  Männer  zu  den  Weibern  bei  andern  Autoren. 

a)    beim  Garcinom  der  Zunge. 

Billroth  (1881—1892)  127  Männer  8  Weiber 

Binder  38       „  2      „ 

Braun  62       „  6      „ 

Fischer  6      „  3      „ 
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Sachs 
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Sigel 

148 

n 

62 
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Wölfler  (1860- 

-1870) 

17 
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(1871- 

-1876) 

46 
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2 

n 

(1877- 

-1880) 

48 

j* 

0 

n 

V.  Winiwarter 

41 

n 

3 

n 

b)  beim  Carcinom  des  weichen  Gaamens. 

Gurlt  10  Männer 

c)  beim  Mnndbodencarcinom. 

Horb  er  3  Männer 

(12  aus  der  Literatur) 

d)  bei  den  Mandhöhlenkrebsen. 

Zilken  —  28  FäUe,  23  Männer 

e)  beim  Krebs  des  Bachens  und  Mundes. 

Heinmann  (1893—1895)       77  Männer 

(1896—1899)       80 

f)  beim  Carcinom  der  Tonsille. 

Gurlt 
Horsell 
Mikulicz  (1886) 

g)  Carcinom  des  Pharynx. 

Fränkel 

Gurlt 

Krönlein  (1881—1896) 

Iversen 


n 


3  Männer 
30 
5 


1? 


4  Weiber 


—  Weiber 


n 


—  Weiber 


16  Weiber 
19      „ 

3  Weiber 

2 

2 


1  Mann 
17  Männer 
56 


V 


Herzfeld 

Sublinski 

Langenbeck 


1 
3 


n 


2  Weiber 
5      „ 

5  „ 

6  „ 
4       „ 

1    n 


Wir  sehen  mithin  auch  bei  den  andern  Autoren  das  Überwi^en  des 
männlichen  Geschlechtes  (ausgenommen  Iversen),  wenngleich  nicht  stets 
in  der  exquisiten  Art  wie  bei  uns. 


Was  ferner  das  Alter  der  einzelnen  Patienten  anbetrifft,  so  ist 
mit  AnsDahme  der  ersten  zwei  Dezennien  —  bekanntlich  bleiben 
ja  auch  diese  nicht  verschont  —  jede  Altersstufe  vertreten  (siehe 
Schema  I). 
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Schema  L 


J 

Op. 

Nicht 

op. 

Alter 

Ca  linguae 

47  5          25 

19  5 

15 

33  =  1 
35  =  1 

38  —  1 

39  —  2 

40  —  2 

41—50  —  17 
51—60  =  27 
61—70  =  17 
71—80—   1 

Ca  mucosae  oris 

■ 

47  5           65 

93 

25 

24—1 
32  =  1 
37-1 
40  —  1 

41—50  =  17 
51—60  —  20 
61—70  —  16 
71—80—  7 

Ca  tonsiUae 

135          05 

203 

05 

34  —  1 
41—50  —  7 
51-60  —  11 

61—70  — 10 
71-80  —  3 
über  80  — 1 

Ca  palati  mollis 

35          05 

45 

2 

34  —  1 
38  —  1 

51—60  —  2 
61-70  =  3 

Ca  palati  duri 

65          15 

13 

5 

ßO  — 1 
51—60  —  3 

61—70  —  3 
71—80  =  1 

Ca  phaiyngis 

45             5 

105 

2 

39  —  1 
41-50  =  4 
51-60  —  5 

61-70  —  3 
71-80—1 

1 
Ca  mandibolae 

75          15 

45 

5 

51-60  —  6 
61-70  —  6 

/ 

Summe 

127  5       10  5 

675           3  2 

• 

137 

20 
194  5 

70 

7 

13  2 

r 

24  —  1 

32  —  1 

33  —  1 

34  =  2 
36-1 

41-50  —  46 
51-60  —  74 
61-70  —  58 
71-70  =  13 
über  80— 1 

36  —  0 

37  =  1 

38  —  2 

39  —  3 

40  —  3 


207 


Die  Zahl  der  Erkrankungen  in  den  einzelnen  Dezennien  beträgt: 


24  Jahre      1  Person, 
vom  31. — 40.  Jahre    14  Personen, 
41.— 50. 
51.— 60. 
61.— 70. 
,.     71.— 80.     „ 
über  80  Jahre 

Summe  207  Personen. 

Deatsehe  ZeStaohriil  f.  Chirurgie.   LXXXIY.  Bd. 


n 


n 


7» 


«7 


» 


46     : 

74 
58 
13 
1  Persoa 


vt 


Vf 


8 


114 


VL  MbtJaKR 


Den  Gipfelpunkt  in  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  bfldet  somit 
der  Zeitraum  zwischen  dem  50.  und  60.  Lebensjahre  und  nimmt 
Ton  da  allmählich  nach  oben  und  unten  zu  ab. 

a)   Alter  bei  den  Carcinomae  lingoae. 


nach 

1 

a 

IS 

1 

5 

1 

•4 

1 

m 

»4 

i 

Wini- 
warter 

2* 

bis  20 

1 

3 

^^ 

._ 

.. 

... 

9 

^^ 

^_ 

— 

21-30 

5 

1 

3 



1 



2 

13 

2 

2 

— 

31-40 

16 

9 

12 

1 

3 

2 

4 

22 

13 

6 

r 

41-60 

39 

55 

16 

3 

10 

7 

17 

59 

23 

13 

17 

!^51-60 

49 

M 

20 

» 

7 

10 

29 

48 

86 

16 

27 

61-70 

22 

75 

8 

6 

4 

9 

10 

25 

20 

6 

17 

über  70 

4 

27 

1 

4 

1 

2 

3 

4 

2 

— 

1 

Der  jüngste   Fall ,   den   ich   in   der  mir  jslt  Verfügung   gestandenen 

Literatur  fand,   ist  ein  von   Sigel   (Kjamfceng.  Nr.   216)   erwähnter  Fall 

bei  einem  6  Jahre  alten  Knaben. 

(Gräfe  und  Walther,  jOTrnal  6,  210.  v.  Walther.) 

Der   Gipfelpunkt    der   Erkrankung   föllt    bei    den    meisten  Autoren 

zwischen  das   51.^^.,  bei  Meyer   und   Sigel  ausnahmsweise  zwischen 

41.  und  50.  Lebensjahr. 

b)  Alter  bei  den  Garcinomen  der  Tonsille  und  des  Pharynx: 


Garlt 

Honsell 

Iver- 
sen 

König 

Meine 
Sta- 
tistik 

bis  20 

1 

9,3  Proz. 

nnr 
Weiber 

— 

— 

21—30 

0 

0     „ 

1 

— 

— 

31—40 

4 

12,4     „ 

2 

3 

2 

41—50 

6 

26,6    „ 

6 

15 

11 

51—60 

4 

18,7     „ 

1 

25 

16 

61—70 

3 

25,6    „ 

— 

16 

13 

über  70 

1 

8,1     „ 

— 

2 

5 

Hier  findet  bei  Gurlt  und  Iversen  ein  Vorherrschen  der  Lebens- 
alter zwischen  41.  und  50.  Jahre,  bei  König  und  in  meiner  Statistik 
ein  Vorherrschen  der  Lebensalter  zwischen  51.-^60.  Honsell  findet  zwei 
Maxima  und  zwar  zwischen  dem  41.  und  50.  und  61.  und  70.  Lebensjahre. 

Was  die  Ätiologie  der  einzelnen  Fälle  anlangt,  so  gibt  uns 
darüber  das  Schema  II  einen  kurzen  Überblick. 
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Schema  IL 


Ätiologie  (op.  u.  inop.) 


Ca  linguae 


Lues  (27.  29.  u.  ein  inoperabler) 
Kratzen  scharfer  Zähne  4  mal 
Biß  (14) 

Narben  nach  Aas  vor  30  Jahren  (37) 
An  der  Stelle  (beschwüre  vor  4  Jahren 

(5) 
Auf  Grund  eines  seit  26  Jahren  be- 
stehenden Knötchens  (4) 


Auf  einen  seit  40  Jahren 
bestehenden  weiß.  Fleck, 
(inop.  Fall). 
(Psoriasis  linguae?) 

Starke  Baucher:   21   (da- 
runter 6  Pfeifenraucher). 

Kein  Raucher  (Fall  33). 


Ca  muoos. 
oris 


Schuld  ein  schlechtes  Gebiß  (29  und 

ein  inoperabler) 
Kratzen  schlechter  Zähne  (7,  49) 
Nach  einer  Entzündung  der  Mund- 
schleimhaut (11  u.  41) 
Nach  Biß  in  die  Wan^e  (38) 
Auf  einer  seit  Kindheit  bestandenen 
Ge8chwul.<it  (51) 


Starke  Baucherl7  (darunter 
8  Pfeifenraucher). 

Nicht-Raucher  3  (Fall  17, 
22,  46). 

Lues  (Fall  31  u.  40). 


Ca  tonsillae 


Seit  Jugend  Angina  tonsillaris  (Fall  3 
u.  ein  inoperabler) 


Starke  Raucher  4. 


Ca  palati 
moUis 


Starke  Baucher  2. 


Ca  palati 
dari 


Ca  pharyngis! 


Seit  15  Jahren  bestehend  eine  Ge- 
schwulst nach  Verletzung  mit  dem 
Mundstück  einer  Pfeife,  die  immer 
wieder  aufbrach  u.  Blut  u.  Eiter 
entleerte  (ein  unoperierter). 

(Lues  Nr.  5  op.) 


Starke  Baucher  3  f darunter 
ein  Pfeifenraucner). 


Starke  Baucher  2 


Ca  mandi- 
bulae 


Auf  Grund  einer  alten  Zahufistel  (ein 

unoperierter  Fall). 
(Lues  (Fall  6) 


Starke  Baucher  0 
Nicht-Baucher  0 


Diese  ätiologischen  Momente  führe  ich  nur  an,  damit  man 
eventaell  mit  anderen  Arbeiten  einen  Vergleich  anstellen  kann 
nod  damit  mich  nicht  etwa  der  Vorwurf  der  Lässigkeit  treffe. 

In  ,einer  Summe  von  Fällen  läßt  sich  überhaupt  kein  ätio- 
logisches. Moment  ausfindig  machen. 

So  berichtet  Whiteheard  (nach  Stutzer)  von  einem  Manne,  der  nie 
geraucht  hat,  seit  20  Jahren  keine  Zähne  mehr  im  Munde  hat  und  doch 
aa  einem  Krebs  der  Zunge  erkrankt  ist. 

Vielfach  wurde  das  Rauchen,  insbesondere  das  Pfeifenrauchen, 
als  wichtiges  Moment  für  die  Entstehung  der  Carcinome  des  Mundes 
angeschuldigt,  doch  finde  ich  unter  den  194  in  Beobachtung  gestan- 
denen Männern  (49  sind  starke  Raucher  und  unter  diesen  14  Pfeifen- 

8* 
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raucher)  auch  4  Nichtraucher,  ein  Prozentsatz,  wie  er  dem  wirk- 
lichen Leben  entsprechen  durfte. 

Das  Tabakrauchen  dürfte  nur  insofern  für  Carcinom  disponierend 
wirken,  als  es  Veränderungen  xu  schaffen  imstande  ist,  welche  sehr 
häufig  zu  Carcinom  disponieren,  wie  die  Psoriasis  linguae.  Ich  schließe  mich  da 
yollkommen  der  Ansicht  Butlins  an,  der  nur  dann  einen  Einfluß  des 
Tabaks  zugeben  will,  wenn  er  schon  vor  der  Garcinombüdung  sichtbare 
Veränderungen  der  Zungenschleimhaut  hervorbringt,  die  ihrem  Wesen  nach 
auf  gesteigerter  Epithelbildnng  beruhen.  In  Fällen  aber,  wo  das  Rauchen 
keinen  nennenswerten  Einfluß  auf  die  Zunge  ausübt,  kann  auch  nicht  da- 
von geredet  werden,  daß  es  eine  Prädisposition  für  Carcinom  schaffe. 
(Nach  Steiner.) 

Nach  Winiwarter  wirkt  hauptsächlich  der  Tabaksaft  irritierend  und 
daher  wurde  Psoriasis  hauptsächlich  bei  Pfeifen-  und  Zigarettenrauchem 
beobachtet    Über  Tabakkauen  fehlen  Beobachtungen. 

Nach  Ludwig  finden  sich  im  Tabakrauch  dieselben  trockenen  Pro- 
dukte der  Verbrennung  wie  im  Büß,  im  Teer,  im  Paraffin.  (Vergleiche 
Kaminfegerkrebs,  Krebs  bei  Teerarbeitern  etc.) 

Lues  haben  von  den  207  Fällen  nur  7  durchgemacht.  Bei  6 
fanden  sich  zur  Zeit  der  Beobachtung  keine  Erscheinungen,  bei 
einem  (Fall  29  mit  Ca  linguae)  konnte  ein  altes  luetisches  Infiltrat 
am  Zungenrücken  konstatiert  werden. 

Diese  ganz  gewiß  geringe  Anzahl  von  Luesf&llen  hängt  wohl 
mit  dem  Umstände  zusammen,  daß  die  gröfite  Anzahl  unserer  Ope^ 
rierten  der  arbeitenden  Klasse  angehört,  bei  welcher  Lues  nur 
wenig  verbreitet  ist. 

Meyer         hat  unter  26  Fallen  von  Carcinoma  linguae  3  LuesMe, 
Steiner        „        „     26      „        „  „  «       7         „ 

Whiteheard,,        „  104      „        „  „  w       7         „ 

Lindenborn  (Carcinoma  tonsillae  et  pharyngis)  konnte  in  keinem 
Falle  mit  Sicherheit  Lues  nachweisen. 

Eine  Verwundung  der  Schleimhaut  durch  schlechte  Zähne  wird 
6  mal,  ein  schlecht  passendes  Gebiß  2  mal  als  Ursache  der  Ent- 
stehung des  Krebses  angeschuldigt.  Bei  einem  Fall  (29)  mit  Ca 
mucosae  oris  ist  es  auffallend,  daß  gerade  die  Verletzung  der  Mund- 
schleimhaut durch  ein  neues  Gebiß  Anlaß  zur  Carcinombildung  gab. 
In  zwei  Fällen  (14  mit  Ca  linguae  und  38  mit  Ca  mucosae  oris) 
wird  ein  Biß  beschuldigt.  In  diesen  beiden  Fällen  bildete  sich, 
ohne  daß  die  ursprüngliche  Wunde  geheilt  wäre,  ein  Geschwür, 
dessen  Umgebung  im  Laufe  von  6—7  Wochen  verhärtete. 

Die  Entstehung  des  Carcinoms  aus  einer  Narbe  findet  man  2  mal 
(Fall  5  und  37  mit  Ca  linguae). 

Im  Anschlüsse  an  Entzündungen  trat  Carcinombildung  4  mal 
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auf  (Fall  11  und  41  mit  Ca  mucosae  oris  und  Fall  3  und  1  in- 
operierter mit  Ca  tonsillae). 

Auf  Grund  von  seit  Jahren  bestehenden  Geschwülstchen  2  mal 
(Fall  4  mit  Ca  linguae  und  Fall  51  mit  Ca  mucosae  oris). 

Eiternde  Fisteln  gaben  2  mal  den  Boden  für  die  Carcinom- 
entwicklung  ab  (1  inop.  Fall  von  Ca  mandibulae  und  1  inop.  Fall 
von  Ca  palati  duri). 

An  der  Stelle  eines  weißen  Fleckes  (Psoriasis  linguae?)  entstand 
das  Carcinom  1  mal  (inop.  Fall  von  Ca  linguae). 

Was  die  Psoriasis  liguae  als  ätiologisches  Moment  anlangt,  die  in  dieser 
Statistik  in  den  Hintergrund  tritt,  so  wird  sie  in  andern  Statistiken  als  eine 
der  wichtigsten  Erkrankungen  angeführt,  die  zu  Carcinom  disponieren. 

So  hat  Steiner  unter  26  Fällen  von  Carcinoma  linguae  6  Fälle  von 
Psoriasis  linguae. 

Roediger  führt   unter  31  Fällen   5  Fälle  von  Psoriasis   linguae  an. 

Insbesondere  hat  Fournier  324  Fälle  von  Leukoplakia  buccalis  beo- 
bachtet, dessen  Angaben  ich  in  kurzem  folgen  lasse: 

I.  Geschlecht:   319  Männer,  5  Weiber. 

II.  Syphilis:   259  Fälle  bei  Syphilitischen. 

65      „      „    von    Lues    verschonten    oder    verschont 

Scheinenden. 

III.  97  :  100  Raucher. 

lY.  findet  in  seiner  Statistik  den  von  Leukoplakia  herrührenden  Cancer 

Zunge  63  Fälle  weichen  Gaumen    5  Fälle 

Regio  subungualis  2     „  Mandel  2     „ 

Lippen  11     „  Zahnfleisch  2     „ 

Wangen  9     „  andere  Lokalisation  1  Fall 

95  Fälle 

Die  Leukoplakia  ging  mithin  in  30  Proz.  der  Fälle  in  Krebs  über. 
Ahnliches  findet  auch  Etscheverry. 

Was  die  Behauptung  betrifft,  daß  das  Carcinom  in  verschiedenen 
Generationen  derselben  Familie  yorkomme,  so  konnte  ich  dieselbe 
nur  in  einem  einzigen  Falle  (35)  bestätigt  finden.  Es  handelte  sich 
am  einen  Patienten  mit  Ca  linguae,  dessen  Mutter  an  Magenkrebs 
gestorben  war. 

Ähnliche  Angaben  finden  sich  auch  in  den  andern  Statistiken.  Wirk- 
lich genaue  Angaben  sind  äußerst  schwer  zu  gewinnen ;  gewöhnlich  wissen 
unsere  unintelligenten  Patienten  gar  nichts  Ober  ihre   Eltern '  auszusagen. 

Roediger         findet  unter  31  Fällen  bei  2  Fällen  =  6,4  Proz.  hereditäre 

Belastung 
Sachs  „  „      69      „        „     4       „      =4,8     „ 

Binder  „  „      40      „        „     7       „     =17,5  „ 
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Winiwarter  findet  unter  22 Fällen  bei  12  Fällen«» 54,0 Proz.hered.BeUst 

Steiner  keinen 

Wolf  1er  „  „     48      „        „     2       „    =4,2       „        „       „ 

In  2  Fällen  findet  sich  auch  die  Angabe,  daß  die  Frau  des  be- 
treffenden Patienten  an  einem  Erebs  zugrunde  ging.  So  starb  die 
Frau  eines  inoperierten  Falles  von  Ca  mandibulae  an  Nieren- 
carcinom.  Interessanter  ist  wohl  jener  Fall  (42),  wo  der  Mann  am 
24.  November  1903  an  seinem  Ca  linguae  zugrunde  ging,  nachdem 
bereits  seine  Frau  am  24.  Dezember  1902  an  einem  exnlcerierten 
Carcinom  der  linksseitigen  Achseldrüsen  (bei  Ca  mammae)  ge- 
storben war.  Muß  uns  da  nicht  der  Gedanke  vorschweben,  ob 
nicht  vielleicht  dieses  Carcinom  direkt  übertragen  worden  sein 
könnte? 

Freilich  hat  ein  weiteres  Verfolgen  dieses  Gedankens  bei  den 
noch  in  Dunkel  gehüllten  möglichen  Übertragungsarten  keinen 
reellen  Wert  Doch  möchte  ich  betonen,  daß  ich  das  kolossale 
Überwiegen  der  männlichen  Mundcarcinome  über  die  weiblichen 
hauptsächlich  auf  eine  direkte  Übertragung  durch  Gläser,  Eßzeuge 
usw.  beim  Wirtshausbesuch  zurückführen  möchte. 

Diese  sogenannten  Cancer  ä  deux  sind  in  der  Literatur  sehr  hänfig 
erwähnt,  ich  verweise  hier  auf  die  Schriften  von  Bebler,  Gueillot, 
Radestok. 

Speziell  anführen  will  ich  nur  jenen  Fall,  den  mein  Chef,  Herr  Pro- 
fessor Hochenegg,  beobachtet  hat,  wo  in  einer  Familie  innerhalb 
2V2  Jahren  zuerst  die  Köchin  an  Larynxcarcinom ,  dann  die  Frau  des 
Hauses  an  Lebercarcinom  und  der  Herr  an  Lippencarcinom  gestorben  sind. 
(Antritts-Rede  13.  V.  1904.) 

Was  nun  die  fieschäftigung  der  Erkrankten  anlangt,  so  ver- 
weise ich  auf  das  folgende  Schema.  Ich  bin  auch  hier  von  der 
allgemein  üblichen  Methode,  die  Patienten  in  Gruppen  zusammen 
zu  stellen,  abgegangen,  da  ich  der  Ansicht  bin,  daß  ein  Schema  mehr 
sagt,  als  man  mit  vielen  Worten  auszudrücken  vermag.  Die 
einzelnen  Berufsarten  unserer  Patienten  sind  in  alphabetischer 
Reihenfolge  angegeben. 

Arbeiter 4  Eisenbahnbeamte .   4  Bäckergehilfen ...  2 

Agenten 2    Postbeamte 3  Brauergehilfen.  .  .  1 

Apotheker 1  Staatsbeamte    ...   1  Borstenviehhändle   1 

Anstreicher 1  Magistratsbeamte .   2  Buchdrucker  ....  1 

Bauern 13  Pens.  Beamte    ...  2  Bahnbediensteter  .  5 

Beamte,  und  zwar:  Bankbeamte  ....   1  Kondukteure  ....  3 

Privatbeamte   ...  6  Bindermeister  ...   1  Diener 3 
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Diornisten 1 

Fnhrmänner  ....  4 

Fnhrwerksbesitzer  1 

Fleischhiuier  ....  2 

Färber 1 

Förster 1 

Futteraltischler  .  .  1 

Gärtner 4 

Glaser 1 

Geflagelhändlerin .  t 

Hauer 4 


Hafnergehilfen.  . 
Hauptmann.  .  .  . 
Hausbesorger  .  . 
Holzarbeiter  .  .  . 
Handelsmänner  . 

Invaliden 

Ingenieure  .... 
Kaufmänner  .  .  . 
Kantor 


1 
1 
1 
1 
7 
1 
1 
8 
1 


Kleinhänaler  ....  1 

Leichenträgnr  ...  1 

Lehrer 3 

Maurer 7 

Maurermeister ...  1 

Maler 1 

Näherinen 2 

Ökonome 2 

Optiker 1 

Private 6 

Pfarrer 3 

Polizeiinspektor .  .  1 

Pfrtindner 4 

Portier 1 

Pensionisten  ....  3 

Beisende 2 

Schmiede,  u.  zwar: 

Kupferschmied  .  .  1 

Kesselschmied  .  .  1 

Messerschmied  .  .  1 


Schmiedensgattin 
Schuhmacher.  . 
Schneider .... 
Schauspieler  .  . 
Schlosser  .... 
Silberarbeiter  . 
Sägemeister  .  . 
Straßenkehrer  . 
Steinmetzgehilfe 
Taglöhner.  .  .  . 

Tischler  

Tapezierergehilfe 

Wagner 

Wirte 

Webergehilfe   . 
Zimmermannsge- 
hilfen   

Ziegeidecker  .  . 
Ohne  Beschäftig 


1 
4 
6 


3 

1 
10 


Nehmen  wir  die  größten  Zahlen,  also  die  der  Taglöhner  und 
Arbeiter  (25),  der  Bauern  (13),  so  sind  die  Prozentverhältnisse  der 
Erkrankungen  sicher  nicht  größer  als  die  Prozentverhältnisse  dieser 
Berofsarten  zur  Zahl  der  Bevölkerung. 

Dagegen  finde  ich  z.  B.  die  Zahl  der  Geistlichen  (3),  der  Wirte 
(7),  der  Hausierer  (7),  der  Agenten  und  Beisenden  (4),  der  Schneider 
(6),  der  Bahnbediensteten,  Kondukteure  und  Bahnbeamten  (12)  und 
der  Kaufleute  (8)  im  Vergleiche  zu  anderen  Beschäftigungen 
sehr  hoch. 

Ob  bei  den  Wirten,  Hausierern,  Beisenden  und  Bahnbediensteten 
nicht  viel  der  Verkehr  in  den  Gasthäusern,  auf  den  ich  bereits 
früher  hingewiesen  habe,  eine  Rolle  spielen  dürfte,  möchte  ich  hier 
abermals  hervorgehoben  haben. 

Was  die  Wirte  anbelangt,  so  weist  v.  Firek  (Die  Sterblichkeits* 
Verhältnisse  der  preuß.  Bevölkerung.  Zeitschrift  d.  K.  Prenß.  Stat  Bur. 
1897  I/II)  nach,  daß  Personen,  welche  bem&mäßig  mit  der  Herstellung 
und  dem  Vertriebe  alkoholischer  Getr&nke  beschäftigt  sind  (die  tägliche 
Erfahrung  lehrt,  daß  sie  davon  in  reichlichem  Maße  za  sich  nehmen),  er- 
heblich häufiger  an  dem  Leiden  erkranken  als  andere. 
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Unter  1000  in  Prenßen  yon  1884 — 1893  Gestorbenen  starben  an  Krebs 

im  Alter  von 
15—20  20—25  25—30  30—40  40—50  50—60  60—70  70-80 
männliche  Jahren 

Personen       2,6         8,3         5,7        18,5        37,1        59,7       52,5      24,3 
Oberhaupt 

solche,  die  sich 
benifsniftBigmit 

alkoholischen  3,9         6,0         7,0       18,8       36,8       63,1       70,8      42,6 
Getränken  be- 
schäftigen 

So  sagt  auch  Lindenborn  betrefßs  der  von  Iversen  beobachteten 
Pharynxcarcinomen  bei  Frauen:  Ob  bei  den  Kopenhagener  Fällen  in  den 
nordischen  Ländern  auch  der  bei  Frauen  flbliche  Konsum  konzentrierter 
alkoholischer  Getränke  eine  Rolle  spielt,  geht  aus  den  Krankengeschichtea 
nicht  hervor. 

Steiner  fand,  daß  der  Zungenkrebs  bei  70  Proz.  aller  Fälle  bd  An- 
gehörigen der  besseren  Stände  vorkommt. 

Ich  habe  diesbezüglich  die  Ansicht,  daß  die  Angehörigen  besserer 
Stände  eben  fraher  zur  Operation  kommen,  in  einem  Stadium  der  Er- 
krankung, wo  dieselbe  noch  operabel  ist;  Angehörige  der  minderen  Stände 
hingegen  erst  zu  einer  Zeit,  wo  von  einer  Operation  keine  Rede  mehr  sein 
kann.  Sie  werden  daher  nicht  aufgenommen,  ftdlen  mithin  auch  nicht  in 
den  Bereich  der  Statistik. 

Aus  den  mir  vorliegenden  Beschäftigungsarten  der  Patienten  kann 
ich  den  Schluß,  als  ob  gerade  die  Angehörigen  besserer  Stände  in  größerem 
Prozentsatz  gegenüber  den  Angehörigen  minderer  Stände  befallen  würde, 
nicht  ziehen. 

Was  die  histologischen  Befunde  anlangt,  so  finde  ich  bei  den 
operierten  Fällen  meist  nur  den  Vermerk:  Ca  epitheliale,  so  daß 
ich  auf  die  genauere  Histologie  der  beobachteten  Carcinomf&Ue 
nicht  eingehen  kann.  Genauere  histologische  Angaben  finden  sich 
nur  bei 

Fall  12  von  Ca  linguae  —  Ca  medulläre, 
Fall  29  von  Ca  mucos.  oris  —  nicht  verhornendes  Ca, 
Fall  3^  von  Ca  mucos.  oris  —  Metastasen  der  reg.  Ljrmphdrüsen 
Fall  43  von  Ca  mucos.  —  Ca  epithel,  mit  Verhomung, 
Fall  46  von  Ca  mucos.  oris  —  Plattenepithel-Ca  mit  Verhornung, 
Fall  47  von  Ca  mucos.  oris  —  Plattenepithel-Ca  mit  Lymph- 
drüsen-Metastasen, 

Fall  1  von  Ca  palat.  moUis  —  Ca  cylindr. 

Fall  6  von  Ca  mandibulae  —  Plattenepithel-Ca  mit  Verhomung. 

Was  die  Art  und  Weise  des  Beginnens  der  Erkrankung  an- 
langt, so  war  dieselbe  in  einzelnen  Fällen  vollkommen  schmerzlos, 
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SO  daß  erst  nach  einiger  Zeit  infolge  der  Größe  des  Tumors  Sym- 
ptome ausgelöst  wurden  oder  Lymphdrusenschwellungen  die  Veran- 
lassung dazu  geben,  einen  Arzt  zu  konsultieren.  In  anderen  Fällen 
jedoch  begann  die  Erkrankung  mit  lebhaftem  Brennen  und  Stechen 
an  der  betreffenden  Stelle,  so  daß  auch  schon  das  kleinste  Bläs- 
chen z.  B.  bei  Berührung  die  lebhafteste  Schmerzempfindung  her- 
Yorrief.  Bei  manchen  Patienten  ist  schließlich  über  die  Art  des 
Beginnens  der  Erkrankung  nichts  Genaueres  erwähnt 

Das  Schema  III  zeigt  uns  folgendes  Bild:    Die  Erkrankung 
begann  bei  den  ermittelten  Fällen  von 

Schema  III. 


Calingaae 


als  Knötchen  10  mal 
Knoten  2  mal 

offene  Stelle  resp.  Geschwür 
17  mal 

weißes  Fleckchen  2  mal 
Bläschen  4  mal 
Qeschwnlst  4  mal 
Wärzchen  2  mal 
Schwellang   u.   Verhärtung 
3  mal 


II 
>i 


w 
»f 

9t 
>t 


als  Bötang  u.  Schwellung  2  mal 
„    Sprung  in  der  Zunge  Imal 
„    Papillom  exzidiert  1  mal 
mit  Blutungen  aus  dem  Munde 

Imal 
„    Brennen  1  mal 
„    Schluckbeschwerden  3  mal 
die  Drüsenschwellung  trat  früher 
auf  als  die  Beschwerden  von 
Seiten  der  Zunge  4  mal 


Ca  mucosae 
oris 


als  Knötchen  8  mal 
Knoten  5  mal 

offene  Stelle,  Geschwür  14 
mal 

Bläschen  3  mal 
kleine    schmerzhafte  Stelle 
Imal 


9f 


f» 


als  weiße  korallenartige  Wuche- 
rung 1  mal 

weißlich     verfärbte    Stelle 
2  mal 

Anschwellung,  Verhärtung, 
Geschwulst  12  mal 

mit  Schmerzen  beim  Schlucken 

Imal 
,,    Brennen  1  mal 


M 


ft 


Ca  tonsillae 


mit  Schmerzen  beim  Schlucken 

11  mal 
„    Schluckbehinderung  3  mal 
t,    stechenden  Schmerzen,Krat- 
zen  im  Halse  2  mal 


mit  Hustenreiz  2  mal 

blutigem  Auswurf  2  mal 
Halsschmerzen  2  mal 

als  Mandelschwellung  4  mal 


Ca  palati 
mollis 


als  Verhärtung,   Geschwulst   3 

mal 
„    weißliche  Auflagerungen  1 

mal 


mit  Halsentzündung  1  mal 
Stechen  im  Ohre  Imal 
Kratzen  beimSchUngen  Imal 


ff 


Cftpalatidnri 


als  Knötchen  2  mal 
Knoten  Imal 
G^chwulst  2  mal 
Unebenheit  1  mal 


w 


fl 


>; 


als  kleiner,  weißlicher,  schmerz- 
hafter Fleck  Imal 

auf  Grund  einer  chron.  Entzün- 
dung (Caries  ossis  palati?)  1  mal 
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Schema  III. 


Capharyngis 


mit  Schlingbeschwerden  5  mal 
Framdiöipeiigefilhl  Imal 
Schmereen,  ins  ffintezhaupt 
ausstrahlend  Imal 
Husten  von  Blut  und  £iter 
Imal 


n 


mit  Drfisenschwellung  und  fol- 
den  Halsbeschwerden  2  mal 

mit  Drüsenschwellung,  wobei  der 
Tumor  in  3  Fallen  erstbdder 
Operation,  in  1  Falle  bei  der 
Ooduktion  gefunden  wurde. 


Ca  mandi- 
bulae 


mit  Zahnschmerzen,  Ausfallen  der  Zähne,  Anschwellung  des  Un- 
terkiefers, Schmerzen  im  Unterkiefer  auf  Grund  einer  Ntrbe, 
Schwellung  des  Alveolarfortsatzes. 


Wie  lange  lebten  die  Nichtoperierten  nach  dem  Auftreten  der 
ersten  Erankheitssymptome? 

Die  Ermittelung  dieses  Faktors  halte  ich  fär  außerordentlich 
wichtig,  weil  nicht  bloß  die  ßadikalheilungen  uns  eine  ßichtschnnr 
über  den  Wert  unseres  operativen  Eingreifens  geben,  sondern  die 
Summe  aller,  welchen  wir  durch  unser  operatives  Eingreifen  das 
Leben  verlängert  haben. 

Ich  habe  mich  daher  bemüht,  auch  von  den  Nichtoperierten 
den  Todestag  ausfindig  zu  machen,  und  es  ist  mir  von  den  70  Nicht- 
operierten in  63  Fällen  gelungen.  Außerdem  ist  bei  5  Fällen  der 
Beginn  der  Erkrankung  nicht  zu  ermitteln  gewesen  und  6  Fälle 
konnten  als  schon  anderweitig  operiert  nicht  in  Betracht  gezogeo 
werden.  Es  bleiben  daher  52  Fälle  übrig,  welche  sich  in  folgender 
Weise  (Schema  IV)  verteilen: 


Schema  IV. 


Nicht- 
operiert 

Er- 
mittelt 

Nicht 

ermittelt 

(oder  Beginn 

unbestimmt; 

oder  schon 

anderwärts 

operiert) 

Es  lebten  nach  dem  Auf- 
treten der  ersten  Erank- 
heitssymptome 

1 

Es  starben 
somit 

Ca  linguae 
20  Fälle 

13 

7 

6  Monate  1    12  Monate  2 

8  „       1    17       „       1 

9  „       4    21       „       1 

10  „       1    24       „       1 

11  „       1 

unter  IJahre  10 
über  1  Jahr    3 

Ca  mucosae 

oris 

11  Fälle 

7 

4 

9  Monate  1    12  Monate  1 

10  „       1    13       „       1 

11  „       2    15       „       1 

unter  1  Jahre  5 
über  1  Jahr  2 
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Schema  IV. 


Nicht- 
operiert 

Er- 
mittelt 

Nicht 

ermittelt 

(oder  Beginn 

unbestimmt; 

oder  schon 

anderwärts 

operiert) 

Es  lebten  nach  dem  Auf- 
treten der  ersten  Krank- 
heitssymptome 

Es  starben 
somit 

Ca  tonsiliae 
20  PäUe 

17 

3 

4  Monat.e  2    12  Monate  1 

5  „      1    13       „1 

6  „      2    16       „2 

7  „      1    16       „2 

8  „      2    17        „1 
11       „      1    18       „1 

unter  1  Jahre  10 
über  1  Jahr  7 

Ca  palati 
mollis 

4  Falle 

4 

— 

14  Monate  1 

18        „      1 
23        „      2. 

über  1  Jahr  4 

Ca  palati  duri 
1  Fall 

1 
I 

1 

— 

— 

Ca  phaiyngis 
lOFaUe 

8 

1 

2 

4  Monate  1     9  Monate  1 

6  „       3   10       „       1 

7  „       2 

unter  1  Jahre  8 

Ca  mandi- 
bulae 

4FäUe 

3 

8  Monate  1 
unter  Ijahrel 
18  Monate  1 

unter  1  Jahre  2 
über  1  Jahr  1 

70  Fälle 

62 

18 

unter  1  Jahre  36 
—  67,3  Proz. 

über  1  Jahr  17 
«.  32,7  Proz. 

Aas  diesem  Schema  ist  zu  ersehen,  daß  von  den  Nichtoperierten 
keiner  mehr  als  2  Jahre  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erankheits- 
symptome  gelebt  hat  und  zwar  sind  noch  innerhalb  des  ersten 
Jahres  67  %,  im  2.  Jahre  33  %  gestorben. 

a)  Durchschnittliche  Lebensdauer  beim  Zungenkrebs. 

Butlin:  Die  Mehrzahl  der  Nichtoperierten  stirbt  im  Laufe  eines  Jahres 
meist  sehr  qualvoll  an  Erschöpfung. 

Meyer  hat  4  nichtoperierte  Fälle.  Bei  3  Dauer  des  Leidens  be- 
kannt: 5,  9  und  14  Monate. 

Nedopiel:   Das  Leiden  führt  nach  1 — IV2  Jahr  zum  Tode. 

Anger  (bei  Schläpfer)  14  Monate. 

Winiwarter  18  Monate. 

b)  Durchschnittliche  Lebensdauer  beim  Rachenkrebs. 

Krönlein  berechnet 

für  die  nichtoperierten  oropharyngealen  Carcinome  7  Monate. 

laryngopharyngealen  Carcinome  6  Monate. 


M 


n 


n 
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Krön  lein  erwähnt:  die  nasopharyngealen  Carcinome  yerlanfen  be- 
sonders rasch. 

c)   Durchschnittliche  Lebensdauer  beim  Tonsillarkrebs. 

Hon  seil:   Die  mittlere   Lebensdauer  der  nichtoperierten  Fälle  belief 
sich  auf  etwa  10  (6 — 14)  Monate  (Heidelberg,  Klinik  Braun). 
Mackenzie  berechnet  17  (9 — 25)  Monate. 

Wie  lange  lebten  die  Operierten  nach  dem  Auftreten  der  ersten 
Erankheitssymptome  ? 

Auf  diese  Frage  gibt  ans  das  folgende  Schema  V  Antwort 
Von  den  137  operierten  Fällen  ist  es  mir  bei  121  gelungen,  Beginn 
und  Ende  der  Erkrankung  genau  zu  bestimmen. 

Schema  V. 


'  Wie  lange  lebten  die  Operierten 

nach  Auftreten  der  ersten 

Krankheitssymptome 

nicht  ermittelt    2 

1  Monat  —1      2  Jahre  2  M  =«1 

später  gestorben, 

1 V2  Monat  =1      2     „     9  „  =1 

• 

jedoch    Datum 

5  Monate  =  1      3     „     5  „  =- 1 

unbekannt         4 

6        „       -=4      5     „   —  „  —  1 

Beginn  des  Lei- 

8       „      =2      5     „     2  „  =1 

dens  nicht  be- 

10       „       -  2      5     „     6  „  « 1 

1 

stimmbar           5 

11        „      =2      6     „     3  „  «1 

unter  1  Jahre  15 

Ca 

11 

12        „       -2      7     „             «2 

unter  2JahreDll 

lingnae 

1 

14  „       =1      8     „             =-1 

15  „      =2      8V2,,             =1 

16  „      -3      10   „            «1 

18       „      -  2 
20       „       =^1 

über  2  Jahre  12 

1 

1 

21        „      ^1 

• 

49 

bleiben  38 

26 

1 

Nicht  zu  ermit- 

2 Monate  »2      2JahrellM.=l 

teln                     2    4        „=2      3.,             —2 

Beginn  des  Lei- 

5       „-13, 

ty        ^  »»          ^ 

densunbestimm- 

7       „—13 

»         y   >»   "*1 

bar                       1 

8        „         -1      4 

M         10    „    =1 

3 

9        „       -4      5 
10       „       -3      6 

Q          .  _1 
n        ^  V         1 

Ca  mucos. 

11        „-37, 

H       =1 

unter  iJahre  20 

oiifi 

12        „           3      7, 

,      6  „      1 

unter  2 Jahren  16 

\J  i^  mO 

13        „—58, 

1                 *■ 

über  2  Jahre  U 

15        „        -4      8, 

»      °  >»     /* 

16        „       -19, 

j             ^^^  *■ 

' 

18        „       -1                             u 

19        „      —  1 

21        „         -  3 

22        „       —  1 

.     53 

ermittelt  50 

36 
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Schema  V. 


Wie  lange  lebten  die  Operierten 

nach  Auftreten  der  ersten 

Krankheitssjmptome 


Ca 
tonsiUae 

13 


Bei  einem  Fall  Be- 
g^n  des  Leidens 
unbestimmt 

ermittelt  12 


3  Monate 

4 

5 
11 
12 


n 


tf 


3 
1 
2 
1 
1 


2  Jahre         —  1 
.1 


—  2     5 


2M. 


unter  1 -Jahre  8 
unter  2  Jahren  0 
über  2  Jahre  4 


Capalati 
mollis 

3 

1 

1  ermittelt  3 

3  Monate  =  1                                unter  1  Jahre  2 
10       „      =-1                                unter  2  Jahren  1 
18       „      - 1 

Ca  paiati 
duri 

7: 

Bei    einem    Fall 
Todesdatum  nicht 
ermittelt 

!  ermittelt  6 

1  Jahr  3M.  -=  1      2  JahreS  M.  —  1 
1    „    5  „  ~  1     4     „     3  „  —  1 
1    „    7„  -1 
a    „    6„  -1 

unter  1  Jahre  0 
unter  2  Jahren  3 
über  2  Jahre  3 

Ca 

pharyngis 

4 

• 

ermittelt  4 

3V2  Monate  *- 1     20  Monate  —  1 

?     "    -1 

unter  1  Jahre  3 
unter  2  Jahren  1 

Camandi- 
bulae 

8 


Bei  einem  Falle 
Jahr  aber  Todes- 
datum  nicht  er« 
mittelt 

ermittelt  8 


10  Monate  « 1 
1  Jahr  4M.  — 1 

1  „    5„  «1 

2  Jahre      =  1 


über    2    Jahre 

(nicht  ermittelt)  1 

3  Jahre  3  M. «» 1 

6V2  „  =  1 


unter  1  Jahre  1 
unter  2  Jahren  3 
über  2  Jahre  4 
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Nicht  ermittelt  4 
Todesdatum  un- 
bekannt           5 
Beginn  des  Lei- 
den« unbe« 
stimmbar 7 

Summa  16 


Ermittelt  121. 

Davon  unter  1  Jahre  49  «-40,5 
unter  2  Jahren  35  ^  28,9 
über  2  Jahre     37  =  30,0 


Pro«. 


Es  starben  also  von  den  ermittelten  121  Operierten  innerhalb 
des  1.  Jahres  49  ^  40,5  %,  im  2.  Jahre  35  =»  28,9  %  und  über 
2  Jahre  lebten  37  »>  30,6  %. 

Wir  sehen  also  bei  einer  großen  Anzahl  der  Operierten  eine 
nicht  anbeträchtliche  Verl&ngemng  des  Lebens,  welche  in  %  ans* 
gedrückt  beträgt: 

Differenz  gegen  das  erste  Jahr  26,8  \ 


zweite 


30,6  % 


M,4  % 

Wir  erzielen  also  in  über  50  %  eine  Lebensverlängernng.  Wie- 
viel die  Lebensverlängernng  beträgt,  kann  aus  dem  Vergleich  des 
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Schema  IV  und  V  leicht  ausgerechnet  und  aus  dem  folgenden  Schema 
abgelesen  werden. 


Nichtoperierte 



Operierte 

ermittelte 
Zahl 

(Gesamt- 

Lebensdauer 

in  Monaten 

Durch- 
schnittliche 
lebensdauer 
in  Monaten 

ermittelte 
Zahl 

Qeeamt- 
lebensdauer 
in  Monaten 

Durch- 
schnittliche 
Lebensdauer 
in  Monaten 

Leben  B- 

verl&ngeruog 

durch 

üpcriition 

linguae 

13 

157 

12,1 

38 

1065 

28 

15,9 

Ca 

mucos.  oris 

1        7 

81 

11,6 

50 

1226 

24,5 

12,9 

Ca         1 
tonsiliae 

17 

181 

10,7 

12 

252 

21 

10,3 

Ca 

palati  duri 

— 

— 

— 

6 

1 

164 

27,3 

— 

Ca 

palati  mollis' 

4 

78 

19,5 

3 

31 

10,3 

9^ 

Ca 

pharyngis 

8 

55 

6,9 

4 

37 

9,25 

3,4 

Ca 

mandibulae 

2 

26 

13 

1 

7 

202 

28,9 

16,9 

^umme 

51 

iüb 

11,33 

120 

■ 

2977 

24,8 

13,5 

Die  Lebensverlängerung  der  Operierten  beträgt  daher  im  Durch- 
schnitt 13,5  Monate,  also  etwas  über  1  Jahr. 

Wir  ersehen  aber  auch  aus  dieser  Übersicht,  daß,  je  weiter 
nach  vorne  zu  der  Tumor  gelegen  ist,  desto  besser  im  allgemeinen 

die  Resultate  sind. 

Daß  wir  in  den  Fällen  von  Ca  palati  mollis  sogar  eine  Lebens- 
verkttrzung  haben,  hat  wegen  der  geringen  Zahl  der  Fälle  nichfo 
zu  sagen,  beweist  vielmehr,  daß  auch  Tumoren  angegangen  wurden, 
welche  hart  an  der  Grenze  der  Operabilität  standeiL  Sogar  die 
Carcinome  des  Pharynx  weisen,  wenn  auch  nur  in  geringem  Grade, 
eine  Lebensverlängerung  auf,  eine  Ermunterung,  auch  weiterhin 
diese  Tumoren  anzugehen. 

Ich  habe  sämtliche  Fälle,  gleichgültig,  ob  dieselben  sofort  nach  der 
Operation  oder  spater  mit  oder  ohne  Rezidiv  gestorben  sind,  oder  ob  sie 
mit  oder  ohne  Rezidiv  leben,  mit  einbezogen,  während  in  den  andern  sta- 
tistischen Berechnungen  meist  nur  jene  Fälle  mit  in  Rechnung  gezogen 
wurden,  welche  an  Rezidiv  gestorben  sind;  andererseits  die  Fälle,  welche 
sofort  der  Operation  erlagen  und  welche  noch  leben,  aus  der  Berechnung 
ausgeschaltet  wurden. 
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Krause  berechnet  bei  den  mit  temp.  Eieferresektton  operierten  und  mit 
Rezidiv  gestorbenen  Garcinom  iinguae  als  durchschnittliche  Lebensdauer 
nach  der  Operation  12  Monate. 

[König  rechnet  als  Durchschnittszahl  in  gleicher  Weise  11^/2  Monate.] 
Bei  den   mit    part  Zungenexstirpation    Operierten   und   mit  Bezidiv 

Gestorbenen  ergibt  die  durchschnittliche   Lebensdauer  nach  der  Operation 

10  V2  Monate. 

Meyer  berechnet  die  durchschnittliche  Lebensdauer  nach  der  Operation 

der  an  Bezidiv  verstorbenen  Carcinoma  Iinguae  auf  14,5  Monate. 

Kocher:  Keiner  der  Operierten,  bei  welchen  es  nach  der  Operation 
zur  Recidiv  kam,  hat  langer  gelebt  als  12  Monate.  (Bestimmt  in  5  F&Uen 
von  Becidiv  genau  die  gesamte  Krankheitsdaner  vom  Beginn  der  ersten 
Krankheitssymptome.  9,  11,  13,  14,  15  Monate.) 

Boediger  fand  die  Durchschnittsdauer  der  Erkrankung  der  an  Bezidiv 
verstorbenen  Carcinoma  Iinguae  17,3  Monate. 

Steiner  fand  15,7  Monate. 

Bindler  „     15  „ 

Wölfler  „      19,2        „ 

Winivr arter    „     19 V2 — 20 V2  Monate. 

Die  Lebensdauer  der  vregen  Zungenkrebs  operierten  Patienten,  die 
später  einem  Bezidiv  erlegen  sind,  wird  nach  der  Berechnung  Nedopiers 
gegenttber  den  Nichtoperierten  um  5  Monate  verlängert 

Krönlein  berechnet  bei  den  oropharyngealen  Carcinomen,  daß  die 
operierten  Kranken  im  Mittel,  wenn  Bezidiv  eintrat,  14,8  Monate  nach 
Beginn  der  ersten  subjektiven  Symptome  dem  Leiden  erlagen. 

I Versen  berechnet  als  Lebensdauer  nach  der  Operation  6  Monate. 
In  gleicher  Weise  Lindenborn 

fttr  die  oropharyngealen  Carcinome  10  Monate 
„    „    laryngopharyngealen    „  5V2    », 

Der  Gewinn  durch  die  Operation  beträgt  bei  den  Carcinoma  tonsillae 

nach  Krönlein     7  Monate 
„     König        14       „ 

Von  den  137  Operierten  konnte  femer  bei  120  ziemlich  genau 
bestimmt  werden,  innerhalb  welcher  Zeit  nach  dem  Auftreten  der 
ersten  Symptome  dieselben  zur  Operation  kamen.  Beiliegendes 
Schema  VI  gibt  uns  einen  Überblick  darüber. 

Wir  ersehen  daraus,  daß  mit  Ausnahme  zweier  Fälle  von  Ca 
palati  dnri  alle  übrigen  Fälle  im  ersten  Jahre  zur  Operation  kamen, 
und  zwar  davon  wieder  \  im  ersten  Halbjahre,  Ve  ^  zweiten 
Halbjahr. 

a)   Bei  den  Carcinomen  Iinguae  berechnet: 

Fischer  als  Dauer  der  Erkrankung  vor  der  Aufnahme  5  Wochen 
bis  10  Monate. 
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VI.  Mbixer 

Schema  VI. 


Von  den  Operierten  kamen  zur 

Operation  nach  Auftreten  der 

ersten  Krankheits8]rmptome 

1 

1 

Ca 

linguae 

49 

1 

i 
1 

Bei  5  Angaben 

unbestimmti  bei 

44  bestimmt 

in  der                       im 
1.  Woche  =  1        2.  Monat  «=  8 

3.  „      ^  1          o.         „      =  4 

4.  „     =3        4.        „     -5 
6.        „     -2        5.        „     -4 

6.  „     —6       ö.       „         4 

7.  „     -1        7.       „     =1 

a     „   =2 

9.       „     -1 
10.       „     -1 
12.       „    =1 

Im  1.  Halbjahr 

38 
im  2.  Halbjahr 

6 

• 

i 
1 

Ca 

muscos. 
oris 

53 

5  kamen  mit  Re* 
zidiven  schon  aus- 
wärts operiert  auf 
die  £^nik;   in  3 
Fillen  ist  es 
fraglich 

bei  45  bestimmt 

in  der                      im 

3.  Woche  -=  2        2.  Monat  —  7 

4.  „     =3        3.       „     -11 
6.       „     -1        4.       „     =4 

6.  II      =  3        5.        ,1=1 

7.  „     -1        6.       „     =-6 

8.       „     -^ 
10.       „     =1 
12.       „     =1 

Im  1.  Halbjahr 

38, 
im  2.  Halbjahr 

7 

t 

Ca 

tonsillae 

13 

2  kamen  mit  Re- 
zidiven schon  aus- 
werte op.;  1  Fall 
Beginn  unbe- 
stimmt. 
BeiFall  7.  welcher 
nach  23  Monaten 

kam,  war  schon 
ausw&rte  ein  Teil 

der  Geschwulst 
ezstirpiert  worden 

bei  9  bestimmt 

im 

2.  Monat  ^  =  3 

3.  „         3 

4.  „     -1 

5.  „     -1 

m     „   =1 

Im  1.  Halbjahr 

im  2.  Halbjahr 

1 

Ca 

palati 
moilis 

3 

1 

bei  3  bestimmt 

im 
2.  Monat  -=  1 
4.        „     -1 

»•        ,.     =1 

Im  1.  Halbjahr 

im  2.  £falbjahr 

1 

Ca 

palati 

dnri 

7 

1 

bei  7  bestimmt 

im                   8.  Monat  —  2 
3.  Monat  ^1                naeh 
3.       „     =1          2  Jahren  =2 

6.       „     -1 

Im  1.  Halbjahr 
3,  im  2.  Halb- 
jahr 2, 
nach2JahreD2 

Ca 

pharyngis 

4 

bei  4  bestimmt 

im                   a  Monat —  1 

3.  M(»at^l 

4.  „     =1 
6.       „    =1 

Im  1.  Halbjahr 

im  2.  Halbjahr 

1 
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Schema  VI. 

Wie  lange  lebten  die  Operierten 

nach  Auftreten  der  ersten 

Krankheitssymptome 

Ca 

mandibal. 

8 

1 
bei  8  bestimmt 

im                   6.  Monat  =»1 
2.  Monat -«1         9.       „     -=1 

4.  „     =1        11.       „     «1 

5.  „     «=■  3 

fm  1.  Halbjahr 

im  2.  Halbjahr 
2 

137 

bestimmt  bei  120 

1 

im  I.Halbjahr 98 
Bumme:  im  2.        „        20 

im  3.  Jahre2(Pal.duram) 

Steiner:  Die  Darchschnittsdauer  vom  ersten  Auftreten  der  Symptome 
bis  zur  ersten  Operation  sind  rund  5  Monate. 
Winiwarter  berechnet  6,3  Monate. 
Sachs:  (IV4 — 24  Monate.)  Durchschnitt  5,4  Monate, 

bei  Fallen,  welche  die  Zunge  nicht  ttberschritten  haben,  6,5  Monate, 
„       „  „        „       „  überschritten  „       5,3      „ 

(Die  weiter  vorgeschrittenen  FAlIe  haben  also  zwischen  Entwicklung 
darchschnittiich  weniger  Zeit  gebraucht,  als  die  Fälle,  in  denen  die  Er- 
krankung auf  die  Zunge  beschränkt  blieb.) 

Wolf  1er:  Drttsenfreie  Carcinome  kamen  durchschnittlich  nach  16  Mo- 
naten zur  Operation.  Wenn  Rezidiv  bei  einem  drüsenfreien  Carcinom  auf- 
trat, lebten  die  Patienten  durchschnittlich  11  Monate  nach  der  Operation. 

Carcinome  mit  Drüsenmetastasen  durchschnittlich  nach  7  Monaten. 

Wenn  Rezidiv  bei  einem  Carcinom  mit  Drüsenmetastasen  auftrat,  lebten 
die  Patienten  durchschnittlich  nur  7  Monate  post  op. 

Roediger  fand  als  Dauer  bis  zur  Operation 

für  Carcinome  ohne  Drüsenmetastasen  3,25  Monate 
„  „  mit  „  5,68 

im  Durchschnitt  5 

b)  Bei  den  Carcinomen  der  Pharynx  kamen: 

die  oropharyngealen  Carcinome  nach  Lindenborn  durchschnittlich 

4  Monate, 
die  laryngopharyngealen   Carcinome   6V2  Monate  nach   Beginn  der 

Beschwerden  zur  Operation. 

Wie  lange  überlebten  nun  die  Operierten  die  Operation?  Diese 
Frage  ist  teilweise  identisch  mit  der  Frage,  wie  lange  die  Operierten 
noch  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Erankheitssymptome  lebten« 
Sie  zeigt  uns  jedoch  den  nach  den  Operationen  auftretenden  Pro- 
zentsatz an  Todesfällen,  mithin  die  Gefährlichkeit  des  operativen 
Eingriffes  (Schema  VII). 

Deatsehe  Zeitaohrift  f.  Chirargie.  LXXXIV.  Bd.  9 
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132  ^^'  Mellbb 

So  starben  bei  Ca  linguae  von  49  Operierten  5  im  1.  Monat, 

„  Ca  mncosae  oris  »53  „  4  „  „  „ 

„  Ca  tonsillae  «,13  „  •*>  »  n  n 

„  Ca  palati  molUs  ^3  „  1  „  ^  ^ 

„  Ca  palati  dun  „7  „  1  „  „  „ 

„  Ca  pharyngis  „4  „  1  „  ^  ^ 

„  Ca  mandibolae  n     6  „  1  ^  ^  ^ 

Was  die  Gefährlichkeit  der  Operation  anlangt,  so  ergibt  sich, 
in  Prozenten  ausgedrückt,  folgende  Gruppierung: 

Ca  pharyngis  mit  50  Proz. 

Ca  tonsillae  ,,  38  „ 

Ca  palati  mollis  „  33  „ 

Ca  palati  duri  „  14  „ 

Ca  mandibulae  „  12,5  „ 

Ca  linguae  „  10  „ 

Ca  mucosae  oris  „      7,5  „ 

Das  Schema  zeigt  uns  mithin,  wie  mit  der  Lage  des  Tumors 
mehr  nach  rückwärts  sowohl  dessen  Malignität,  als  auch  die  Ge- 
fährlichkeit des  operativen  Eingriffs  zunimmt. 

Aus  Schema  YII  können  wir  femer  auch  ersehen,  daß  je  leichter 
der  Tumor  angegangen  werden  kann,  wir  desto  öfter,  falls  es  zu 
Rezidiven  kommt,  abermals  Eingriffe  vornehmen  können. 

Die  Zahl  der  Rezidivoperationen,  bei  Lokalrezidive  oder 
Drüsenmetastasen,  beträgt: 

beim  Ca  pharyngis 

„  Ca  tonsillae 

„  Ca  palati  mollis 

„  Ca  palati  duri 

„  Ca  mandibulae 

„  Ca  linguae 

„  Ca  mucosae  oris  21  =  39,6      „ 

Während  wir  das  Ca  palati  mollis,  palati  duri  und  mandibulae 
wegen  der  Kleinheit  der  Zahlen  nicht  mit  in  Betracht  ziehen  können, 
so  zeigt  uns  doch  die  Reihe,  daß  die  Summe  der  Rezidivoperationen 
eine  ganz  beträchtliche  Höhe  beim  Ca  linguae  und  mucosae  orii^ 
erreicht,  während  sie  bei  den  Pharynx-Carcinomen  0,  beim  Tonsillen- 
Carcinoni  bloß  15  Proz.  beträgt. 

Das  Schema  VII  lehrt  uns  außerdem,  daß  ein  ganz  bedeutender 
Prozentsatz  derjenigen,  welche  einer  zweiten  Operation  unterzogen 


rr-s 

0 

Proz^ 

2 

15,4 

w 

1 

33,3 

» 

3 



42,8 

n 

1 

14,3 

n 

17 

34,7 

n 

Zur  Statistik  der  Schleimhautcardnome  des  Mundes  und  Rachens.     133 

werden  mußten,  als  geheilt  betrachtet  werden  müssen  und  daß  die 
mehrmalige  Operation  eine  ganz  bedeutende  Lebensverlängerung 
zu  verbürgen  vermag.  Wir  müssen  daher  einen  zweiten  Operations- 
eingriff mit  einer  eben  solchen  Gründlichkeit  angehen  wie 
die  erste  Operation. 

Ich  muß  aber  konstatieren,  daß  von  den  zum  3.  oder  4.  (event 
5.)  Male  Operierten  keiner  rezidivfrei  geblieben  ist; 

(Meyer  verfttgt  aber  einen  Fall,  der  zur  Zeit  seiner  Statistik  nach 

der  4.  Operation  bereits  1  Jahr  2V2  Monate  noch  rezidiyfrei  war.) 

« 

daß  jedoch  in  der  Gruppe  der  Ca  linguae,  unter  den  13  Fällen, 
welche  zum  zweitenmal  zur  Operation  kamen,  1  geheilter  Fall 
(7,7  Proz.),  bei  Ca  mucosae  oris  unter  16  zum  zweitenmal  Ope- 
rierten 3  (18,7  Proz.)  sich  befinden,  ein  gewiß  nicht  unerheblicher 
Prozentsatz. 

Es  ist  natürlich  nicht  zu  leugnen,  daß  ^gewisse  Bedingungen 
vorhanden  sein  müssen,  um  überhaupt  ein  zweites  Mal  eingreifen  zu 
können.  Einmal  ein  gewisses  langsames  Wachstum  des  Tumors, 
wenn  Lokalrezidive  vorhanden;  zum  zweiten,  wenn  Drüsenmetasta8en> 
vorhanden  sind,  dürfen  dieselben  nicht  zu  ausgebreitet  sein,  so  daß 
man  sie  operativ  bewältigen  kann;  zum  dritten  dürfen  keine  Körper- 
metastasen  vorhanden  sein. 

Sichten  wir  unsere  Bezidivoperationen,  so  ergibt  sich: 

Von  den  mit  Ca  linguae  wurden  operiert: 

2  mal  10  Fälle  (Fall  1,  9,  12,  18,  23,  28,  30,  32,  44,  49) 

7  wegen  Lokalrezidiv,  3  mal  wegen  Drüsenmetastasen), 

3  mal:  FaU  20  (wegen  Drüsenmetastasen), 

4  mal:  Fall  16  (Imal  wegen  Lokalrezidiv,   2  mal   wegen  Drüsen- 

metastasen), 

5  mal:  Fall  13  (2  mal  wegen  Drüsen,  2  mal  wegen  Narbenrezidiv). 

Von  den  Ca  mucosae  oris: 

2  mal  operiert:  13  Fälle  (Fall  4,  8,  9,  11,  15,  18,  22,  26,  32,  37,  41, 

47,  52)  (8  Fälle  wegen  Lokal-  resp.  Narbenrezidiv,  5  Fälle 
wegen  Drüsenmetastasen), 

3  mal  operiert:  2  Fälle  (Fall  14,  23)  (Fall  14  2  mal  wegen  Lokal- 

rezidiv, Fall  23  1  mal  wegen  Lokalrezidiv,  1  mal  wegen  Drüaen- 
metastasen). 
5  mal  operiert:  Fall  5  (4  mal  wegen  Lokalrezidiv). 

Von  den  Ca  tonsülae: 
2 mal  operiert:  Fall  10  (wegen  Lokalrezidiv). 
3  mal  operiert:  Fall  5. 
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Von  den  Ca  palati  duri: 

2  mal  operiert:  Fall  3  (wegen  Drüsenmetastasen). 

3  mal  operiert:  Fall  1  (wegen  Lokalrezidiv). 

Von  den  Ca  palati  mollis: 
2  mal  operiert:  Fall  3  (wegen  Lokalrezidiv) 

Von  den  Ca  mandibnlae: 
2  mal  operiert:  Fall  2  (wegen  Lokalrezidiv). 

Von  den  mithin  znm  zweiten  Male  Operierten: 

wegenLokalrezidiv  wegen  DrOsemnetastasen 


10  Fälle  Ca  Ungaae 

7 

3 

13     „      Ca  mucosae  oris 

8 

5 

2     „      Ca  tonsilla 

2 



1  Fall    Ca  palati  duri 

— 

1 

1    „       Ca  palati  mollis 

1 

— 

1    „       Ca  mandibulae 

1 

— 

Summe  28  Fälle 

19 

9 

wurden  von  28  Fällen  wegen  Lokalrezidiv  19  (67,8  Proz.),  wegen 
Drüsenmetastasen  9  (32,2  Proz.)  operiert. 

Von  diesen  2  mal  Operierten  leben  und  sind  gesund: 

von  Ca  linguae  Fall  18, 

von  den  Ca  mucosae  oris  Fall  9,  22  und  32« 

Diese  4  Fälle  wurden  sämtlich  wegen  Lokalrezidiv  operiert. 

Im  Fall  18  (Ca  linguae)  und  Fall  22  (Ca  mucx)sae  oris)  wurden 
Drüsen  mit  entfernt. 

Im  Fall  32  (Ca  mucosae  oris)  wurden  beim  zweitenmal  keine 
Drüsen  mit  entfernt 

In  sämtlichen  Fällen,  ausgenommen  Fall  22  (Ca  mucosae  oris). 
waren  das  erstemal  Drüsen  mit  entfernt  worden. 

Die  auffallende  Erscheinung,  daß  von  den  zum  zweitenmal  zur 
Operation  kommenden  Fällen  die  Mehrzahl  wegen  Lokalrezidiv 
operiert  wird,  führt  uns  direkt  zur  Frage:  Wie  oft  treten  Lokal- 
rezidiv, Drüsenmetastasen  und  Körpermetastasen  denn  überhaupt 
auf?    Zur  kurzen  Übersicht  diene  Schema  VIII. 

Ich  habe  dieses  Schema  so  verfaßt,  daß  dort  überall  Lokal- 
rezidiv verzeichnet  ist,  wo  dasselbe  vorhanden  war,  gleiclipllti& 
ob  nun  auch  Drüsenmetastasen  oder  Körpermetastasen  vorhanden 
waren,  da  dieselben  erst  sekundär  entstanden  sein  mochten. 
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Schema  VIIL 


Ca 

lingaae 

49 

nicht  ermittelt  4 
unbekannt  wo- 
ran                 5 
leben                  6 
gestorben  an  den 
Folgen  der 
1     Operation       7 
ohne  B.              3 

,                           25 

1 

bleiben  24 

davon  starben 
mit  LokalrezidiY   16    ^^  ^o^^. 

mit  Lokalrezidiv     if     ^^^^^^ 

starben            %     _  J 
mit  Drüsenmetast.  61     DrOsen- 
lebt              (     metast 
mit  Drüsenmetast  1' 

• 

24  Fälle 

17  Lokalrezi- 

dive 
7  Drüsenme* 

tastasen 

Ca 

mucoB. 
oris 

53 1 

nicht  ermittelt  2 
an  den  Folgen 

der  Operation 
t6 
an  Schwache 

post  op.      t   3 
ohne  B.              1 
geheilt               8 

starben 
mit  Lokalrezidiy   25 
Drüsenmetast         1 
allg.  Carcinomat     7 

33  Fälle 
25  Lokalrezi- 
dive 
1  Drüsenme- 
tastase 
7  allgemeine 
Carcino- 
matose 

1 

Ca 

tonsillae 

13; 

nicht  ermittelt   1 
lebt                    1 
an  Erkrankung 
der  Luftwege 
t9 

starben  mit 
Lokalrezidive  2 

2  FäUe 
2  Lokalreci- 
dive 

Ca       ! 
palatl 
mollis 

3 

nach  der  Ope- 
ration t  &° 
Erkrankung 
der  Luftwege  1 

starben  mit 
Lokalrezidive  2 

2  Fälle 
2  Lokalrezi- 
dive 

Ca         g«heUt                1 
palati     ;  nicht  ermittelt   1 
dnri        post  op.  Lnft- 
7       w^e               1 

starben  mit 
Lokalrezidive  4 

4  Fälle 
4  Lokairezi- 
dive 

1 
Ca 
pharyngis 

4: 

an  Verblutung 
post  op.          2 

an  Meningitis 
post.  op.  t      1 

starben  mit 
Lokalrezidiv  1 

1  Fall 

1  Lokalrezidiv 

Ca 

maodi- 

bolae 

8 

leben                   2 
post  op.  t          1 

starben  mit 
Lokalrezidive  5 

5  Fälle 
5  Lokalrezi- 
dive 

137 

Zu  verwerten  71  Fälle 
Lokalrezidive           56  (78,87  o/o) 
Drüsenmetast            8  (11,27  %) 
ailg.  Carcinomatose  7    (9,86%) 

1 

136  VI.  Mktaeb 

Steht  dagegen  Drüsenmetastasen,  so  war  kein  Lokalrezidiv  vor- 
handen. (Eörpermetastasen  kamen  dabei  als  eventuell  sekundär 
entstanden  nicht  in  Betracht)  Steht  dagegen  allgemeine  Card- 
nomatose,  so  war  weder  lokal,  noch  im  regionären  Lymphdrüsen- 
gebiete etwas  Pathologisches  nachweisbar. 

Wenn  wir  dieses  Schema  genau  betrachten,  so  ergeben  sich 
von  den  137  operierten  Fällen  nach  Abzug 

der  nicht  ermittelten 8 

unbekannt  woran  gestorben  .    .  5 

ohne  Rezidiv  gestorben .    .    •    .  4 

der  lebenden 18 

gestorben  post  operationem   .    .  31 

von  69  Fällen. 

71  verwertbare  Fälle,  von  denen  56  mit  Lokalrezidive,  8  mit 
Dräsenmetastasen,  7  an  allgemeiner  Carcinomatose  gestorben  sini 

Von  den  8  Drüsenmetastasen  fallen  7  Fälle  auf  das  Ca  linguae 
im  Verhältnis  von  17:7  (70,8  %:29,2  %);  während  bei  den  andeni 
Ca  der  Mundhöhle  (mit  Ausnahme  eines  Falles  von  Drttsenmetast) 
nur  das  Lokalrezidiv  vorherrscht;  und  speziell  bei  den  Ca  mucosae 
angeführten  Fällen  finden  wir  7  mal  allg.  Carcinomatose.  (82,9  % 
L. :  14,9  %   allg.  Ca  :  2,2  Drusenmetast.) 

Was  lehren  uns  diese  Zahlen: 

Sie  lehren  uns,  in  so  und  so  viel  Fällen  hätten  wir  lokal  noch 
viel,  viel  radikaler  vorgehen  sollen. 
Eine  Frage  ob  wir  es  konnten? 

Anzahl  der  Lokal-  und  Drüsenrezidive. 

a)  beim  Carcinoma  linguae. 

II  Fall  nicht  bestimmt,   ob  Lokal- 
oder Drüsenrezidiv 
3  Lokalrezidive 
4  Drüsenrezidive 

Landau  —  25  Fälle  —  bei  9  Rezi-/  6  Lokal-    \ 

diven  festgestellt  \  3  Drüsen-  /  Rezidive 


{lokal  oder  reR 
in  den  Drüsen 
unbekannt 


Steiner  —  24  op.  —  15  Rezidive 


lokal  oder  regionär  10  mal 

10  „ 
3   „ 

6  Lokalrezidive 
8  Drüsenrezidive 
1  allg.  Carcinomatose 


Zur  Statistik  der  Schleimhautcarciiiome  des  Mundes  und  Rachens.     137 

{8  Lokalrezidive 
7  Drüsenrezidiv 
3  anbekannt 

b)  beim  Garcinom  pharyngis. 

{Q  T  rikali*(^zidive 
1  Drüsenrezidiv 

Was  das  Auftreten  von  Lokalrezidiven  betrifft:,  so  ist  aus 
Schema  IX  zu  ersehen,  daß  dasselbe  wie  allgemein  angegeben,  meist 
innerhalb  des  ersten  Jahres  auftritt; 

Meyer  hat  bei  15  Rezidiven  11  im  ersten  Halbjahr;  die  übrigen  alle 
Tor  dem  3  Jahr. 

Bei  Sachs  wurden  innerhalb  der  ersten  7  Monate  von  25  Patienten 
20  rezidiv. 

Das  Rezidiv  kann  bei  leichten  Fällen  im  Durchschnitt  nach  5,1  Monaten, 
bei  schwereren  Fällen  im  Durchschnitt  nach  8,3  Monaten. 

Landau  hat  alle  Rezidiven  vor  dem  4.  Jahr. 


Schema  IX, 


Ca 

mncosae 
oris 


1 

Auftreten  der  Lokalrezidive 

1 

Qenan  konstatiert 

t  mit  Lokalrezidiv  nach  p.  op. 
Fall  5     8M.          Fall  28.    3M.U.4J 

Fall  1 

6  Wochen 

»    9 

nach  9  Jahren 

„  12     1  „  (nach  der                   3  M. 

„12 

VU  Jahr 

2,0p.),,  30     9  „ 
„  15     7   „              „  32     1  J. 

Ca 

„18 

2  Monate 

linguae 

„19 

Bald  post  op. 

„  17  14  „              „   33     5  „  p.  op. 
„  23     2  „              „  36     1  ., 
„  24     7   „              „  38     7  M. 

„  25     5   „              „  39     2   „ 

1 

„  27     9  „              „  42   13   „ 

in  14  Fällen  ziemlich  genan 
bestimmt 
1  M.  post  op.  2  mal 


2. 

3. 

4. 

7. 

8. 
11. 
18. 


„ 

„ 
»» 

17 


„ 
„ 

ff 


„ 
„ 

„ 
„ 
„ 
ff 
I» 


3 
3 
2 
1 
1 
1 
1 


„ 

„ 
„ 

„ 


t  mit  Lokalrezidiv  post  op. 

9  Fälle 
davon  2  Monate  post  op.  =»  1 

=-2 


4 
5 
8 
9 

10 
18 
30 


„ 

„ 

„ 
„ 
„ 


„ 
„ 
7» 
77 
77 
77 
77 


77 
77 
77 
77 
77 
77 
77 


Ca 
tonsiUae 


Fall  2 
7,    5 

„  7 
„  8 
,.  10 
7,  13 


10  Tage  post  op. 

30      „        „      „    Rezidiv  schon  nnßgroß. 

20      „        „      „ 

5  Monate  ,,      ,,    gestorben  an  R. 

nach  fast  7  Jahren. 

70  Tage  post  op.  bei  der  Obdoktion  konstatiert. 
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VI.  Melles 


Schema  IX. 


Auftreten  der  Lokalrezidive 


Ca 

palati 
mollis 


in  den  beiden  länger  lebenden  Fällen  1  Monat  poet  op. 
bei  dem  Verstorbenen  am  41.  Tage  post  op.  bei  der  Ob- 
duktion konstatiert. 


Ca 

palati 

duri 


Fall  1 
2 
5 


V 


n 


nach  3  und  4  Monaten  post  op. 

nach  2  Monaten  post  op. 

6  Monate  später  inoperables  JEtezidiv. 


Ca 

pharyn- 
giß 


Fall  3 


11  Monate,  später  mit  Lokalrecidiv  gestorben. 


Ca 

mandi- 
bulae 


Fall  1 

i> 

2 

9f 

3 

If 

6 

W 

8 

tu  Monate  später  mit  Lokalrezidiv. 
+    7 

t    1  Jahr  „        „  „ 

3  Monate  post  op.  Lokalrezidiv. 


II 


II 


II 


i> 


obwohl  auch  Fälle  zu  verzeichnen  sind,  wo  erst  Jahre  nach- 
her ein  Rezidiv  auftrat.  So  verfüge  ich  über  einen  Fall  (Ca  linguae 
Nr.  9),  bei  welchem  erst  nach  9  Jahren  p.  op.  das  Rezidiv  auftrat 
Ich  habe  den  Mann  2  Monate  ante  Operationen!  gesehen  und  es 
wurde  von  befugter  Seite  Bedenken  erhoben,  ob  es  sich  wirklich 
um  ein  Rezidiv  handle,  da  die  ehemalige  Operationsnarbe  sich  kaum 
derber  als  die  Umgebung  anfühlte.  Zwei  Monate  nachher  war  die 
Sachlage  klar.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die 
Richtigkeit  der  Diagnose. 

Dann  verfüge  ich  über  ein  Ca  tonsillae  Nr.  10,  wo  erst  nach 
7  Jahren  ein  Rezidiv  auftrat.  Aber  diese  Fälle  sind  Ausnahmen, 
gegen  diejenigen,  bei  welchen  im  ersten,  eventuell  2.  Jahre  (Fall  12 
Ca  linguae  1^/4  Jahr)  post  op.  das  Rezidiv  auftrat. 

So  daß  man  fast  zur  Ansicht  hinneigen  möchte,  ob  es  sich  in 
den  Fällen,  welche  erst  nach  Jahren  wieder  auftraten,  nicht  um 
Neuerkrankungen  handeln  dürfte. 

Andererseits  dürfte  man  diejenigen,  welche  1  Jahr  rezidivfrei 
geblieben  sind,  mit  ziemlicher  Sicherheit  als  geheilt  betrachten 
können. 

Spätrezidive  stehen  in  der  Literatur  nicht  so  ganz  vereinzelt  da,  und 
jeder  Autor  dürfte  Ober  ähnliche  Fälle  verfügen. 

Einen  Fall  will  ich  noch  besonders  erwähnen  und  zwar  das  von 
Habere r  publizierte  Spätrezidiv  bei  einem  Carcinoma  mandibulae  nach 
14  Jahren,  da  dieser  Fall  ebenfalls   auf  der  Klinik  operiert  worden  war. 
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Labhardt  kommt  in  seiner  Arbeit  —  zur  Frage  der  Dauerheilungen 
des  Krebses  —  zur  Ansicht,  daß  es  sich  bei  den  Spätrezidiven  am  Oe- 
schwnlstteile  handelt,  welche  bei  der  Operation  zurttckgelassen  warden,  und 
in  seinen  Schlußfolgerungen  Punkt  4  sagt  er:  „Wer  einmal  ein  Garcinom 
gehabt  hat,  ist  fftr  die  Dauer  seines  Lebens  in  Gefahr,  ein  Rezidiv  zu  be- 
kommen; allerdings  nimmt  die  Wahrscheinlichkeit  mit  den  Jahren  immer 
mehr  ab. 

Lindenborn  sagt  bei  Besprechung  der  Dauerheilungen  des  Rachen- 
carcinoms:  „Die  meisten  sogenannten  „Heilungen^^  bedeuten  natürlich  nur 
gutes  Befinden  bis  zum  Eintritt  des  Rezidives.  Sie  sind  so  zahlreich 
gegenüber  den  geheilten  Fällen,  daß  man  eigentlich  nur  fragen  kann: 
um  welche  Zeit  wird  das  Leben  des  JPatienten  durch  die  Operation  ver- 
längert?" 

Krönlein  faßt  einen  Fall  von  Carcinoma  pharyngis,  der  7  Jahre  ge- 
heilt ,  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  des  Pharynx  ein  Garcinom  bekam, 
als  ein  zweites  primäres  Garcinom  auf. 

Ich    mochte  hier    die   Ansicht  Petersens   nicht    unerwähnt    lassen, 

daß   der    Körper    beim    Garcinom  Schutzstoffe    produziert,    welche    das 

Weiterwuchern  der  Carcinomzellen  hemmen   und   sie  eventuell  vernichten 
können. 

Was  das  von  mir  beobachtete  Spätrezidiv  von  Carcinoma  linguae  an- 
betrifft, so  stimme  ich  mit  Win  i  wart  er  und  Meyer  vollkommen  darin 
flberein,  daß  der  Schmerz  in  der  Narbe  das  erste  Zeichen  eines  Re- 
zidivs ist. 

Auch  in  unserm  Falle  bestanden  seit  etwa  einem  Jahre  zeitweilige 
Schmerzen  in  der  Narbe,  die  er  die  9  Jahre  vorher  nie  beobachtet  hatte. 

Was  das  Auftreten  der  Lokalrezidive  bei  mehrmals  Operierten 
anlangt,  so  pflichte  auch  ich  im  allgemeinen  der  Ansicht  derjenigen 
bei,  velche  sagen,  daß,  falls  ein  2.  Rezidiv  auftritt,  dasselbe 
rascher  folgt  als  das  erste. 

Beiliegendes  Schema  X  gewährt  einen  kurzen  Überblick. 


Schema  X. 


Auftreten  der  Lokalrezidive  bei  mehrmals  Operierten 
(doch  laßt  sich  natürlich  in  vielen  Fällen  dasselbe  nicht  genau  bestimmen). 

(Verwertbare  Fälle.) 


Fall 
1 

l>/2  M.  p.  op.  I 

t  5  M.  post.  op.  II  mit  Lokalrezidiv. 

Ca 

liogoae 

12 

l*/4   J.   p.   op.   I 

t  1  M.  post.  op.  II  mit  Lokalrezidiv. 

28 

3  M.  p.  op.  I 

t  4  J.  3  M.  post.  op.  II  mit  Lokal- 
rezidiv. 
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VL  Mkixkb 

Schema  X. 

Anftreten  der  Lokalrezidive  bei  mehrmals  Operierten 
(doch  läfit  sich  natürlich  in  vielen  Fällen  dasselbe  nicht  genau  bestimmen). 

(Verwertbare  Fälle.) 

Fall  5 

6 

8 

15 

29 

47          50 

1 1.  Beaidiv    9  M. 

V2M. 

IVj  m. 

IV»  M. 

IM.       4M.    IVi  M. 

,2.         „       1    „ 

1 

3  M. 

1  M. 

t  nach 
2V2  M. 

bald 

nachher 

t  nach 

6  M. 

bald 
nachher 
t  nach 

6  M. 

2  M.      bald 

t  nach  inadiher 

9  M.   i  t  nach 

Ca  mncos« 
oris 

3.  „        3    „ 

4.  n         1    »» 

bald 
nach  hei 
t  nach 

6  M. 

» 

1 

5.         ,,bald  nach- 
her 
t  7  M.  später 

Ca  ton- 
sillae 

Fall 
5 

1  Jahr  post.  op.  I 

4  M.  poet.  op.  II 

1  M  post  op.  HL 

Ca  palati 
dun 

1 

3  M.  post.  op.  I 

4  M.  post  op.  II 

1 1  Jahr  nadiher  «n 
Lokal-B.  post  op.  IIL 

Ca  mandi- 
bulae 

2 

5  M.  post.  0 

p.  I 

t7M.p. 

op.  II  an 

L 

Was  die  Mitbeteiligang  der  Lymphdrüsen  anlangt,  so  finden  wir 
in  manchen  Fällen  keine  Drüsenvergrößerung. 

So  sind  bei  Ca  lingnae  3  Fälle,  wo  keine  Drüsenvergrößerung  zu 
konstatieren  war,  und  zwar  von  den  operierten  Fällen  14,  15  und  33. 

Fall  33  ist  mir  persönlich  bekannt,  derzeit  ist  die  Zunge  voll- 
kommen am  Mundboden  adhärent,  die  ganze  Mundbodenschleim- 
haut, die  Gaumenbögen,  Tonsillargegenden  sind  ergriffen,  und  doch 
haben  wir  keine  nennenswerte  Drüsenvergrößerung. 

Bei  den  meisten  Fällen  kommt  es  jedoch  schon  von  vornherein 
zu  einer  Drüsenvergrößerung  geringeren  oder  stärkeren  Grades. 

In  der  weitaus  größten  Anzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um 
Erkrankung  der  submaxillaren  Drüsen;  so  waren  bei  den  20  nicht- 
operierten  Fällen   18  mal  die  submaxillaren  Drüsen  mit  ergriffen; 

4  mal  nebst  bei  noch  die  cervicalen  Drüsen 

3  mal  die  submentalen  Drüsen 

3  mal  die  cervicalen  und  supraclaviculären  Drüsen; 
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in  einem  Falle  nur  die  sabmentalen  (Ca  des  Zangenrückens)  and 
einem  Falle  nur  die  im  Trigonum  caroticam  (Ca  des  hinteren  rechten 
Zangenrandes  mit  Infiltration  des  Areas  palataglossus). 

Was  die  Mitbeteiligang  der  Lymphdrüsen  bei  den  op.  Ca  lingaae 
anbelangt,  so  findet  sich  in  3  Fällen  keine  Drttsenrergrößerang 
(Fall  14,  15,  33). 

Sabmaxillar  einseitig  3,  6,  7,  9, 13,  20  (später  cerv.  and  sapraclOt 
21,  27,  29,  31,  37,  38,  39,  41,  45,  47. 

SabmaxiUar  beiderseitig  1,  4,  44  (in  allen  Fällen  Ca  aaf  den 
Mandhöhlenboden  übergegriffen). 

Sabmaxillar  and  sabmental  2,   48  (im  vorderen  Zangenteile). 

Sabmaxillar  and  cervical  8,  10,  19,  22,  24,  25,  28,  30,  35,  40, 
43,  46,  49. 

Sabmaxillar  cervical  and  snpraclavicalar  12,  23. 

Sabmental,  sabmaxillar  and  cervical  32  (in  der  Mitte  des  linken 
Zangenrandes)  34  (4  cm  von  der  Spitze  am  Zangenrand),  42  (hin- 
tere Hälfte  der  Zange),  5  (ganze  rechte  Zangenhälfte. 

Cervical  11,  36  (in  beiden  Fällen  das  Carcinom  im  hinteren 
Zimgenteil). 

?  17,  18,  26. 

In  Fall  16  sabmaxillar  rechts  (links  warden  schon  entfernt), 
cervikal  links. 

Aach  bei  dem  op.  Ca  lingaae  finden  wir  haaptsächlich  die  Mit- 
beteiligang der  sabmaxillaren  Lymphdrüsen. 

Nebenbei  aach  ein  Ergriffensein  von  sabmentalen  (wo  das  Ca 
mehr  dem  vorderen  Zangenanteile  angehört;  ein  Ergriffensein  der 
cervical.  prof.  Drüsen,  wenn  das  Ca  mehr  dem  hintern  Zangenan- 
teile angehört  —  selbstverständlich  sind  bei  größerer  Aasdehnang 
des  Carcinoms  mehrere  Lymphdrüsengebiete  mit  ergriffen. 

Was  die  Größe  der  ergriffenen  Lymphdrüsen  bei  den  operierten 
Fällen  anlangt,  so  finden  wir  sie  von  eben  tastbarer  Größe  bis  za 
gänseeigroßen  Geschwülsten  (Fall  op.  16)  angewachsen,  bei  nicht- 
operierten  Fällen  wachsen  sie  bis  zar  Eindskopfgröße  heran. 

Bei  Binder  waren  in  22  Fällen  (55  Proz.)  die  Lymphdrüsen  mit 
affiziert,  während  bei  den  übrigen  17  Patienten  kein  solches  Ergriffensein 
nachgewiesen  werden  konnte. 

Bei  Wolfler  ließ  sich  bei  15  Rezidiven  das  Vorhandensein  der  Drüsen 
zur  Zeit  der  Operation  nnr  viermal  konstatieren. 

Roediger  findet  bei  31  Fällen  22  mal  bereits  infiltrierte  Lymph- 
drüsen. 
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Ffir  Kahnes  Behauptang,  daB,  wenn  das  Carcinom  auf  die  Znage 
beschrankt  ist,  die  Erkrankung  der  tiefen  Cervicaldrüsen  in  den  Vorder- 
grund tritt,  dagegen,  wenn  das  Carcinom  schon  auf  den  Mnndboden  aber- 
gegriffen hat,  die  Snbmaxillardrttsen  stärker  beteiligt  sind,  kann  ich  ebenso 
wie  Roediger  keine  Beweise  beibringen. 

Auch  bei  den  Carcinomen  der  anter  der  Gruppe  der  Ca 
mucosae  oris  eingereihten  finden  sich,  fast  mit  derselben  Konstanz 
die  sabmaxillaren  Drüsen  beteiligt 

Bei  Erkranknngen  der  Unterlippe  und  des  Mundhöhlenbodens 
auch  häufig  die  submentalen  Drüsen. 

Bei  9  Fällen  waren  keine  Drüsenerkrankungen  zu  konstatieren 
und  zwar  in  den  Fällen  5,  20,  24,  25,  26,  27,  37,  49,  51. 

Jugulare  Drüsen  sind  bei  zur  Operation  geeigneten,  also  auch 
weniger  lokal  ausgebreiteten  Fällen  noch  selten  ergriffen;  so  finde 
ich  nur  in  6  Fällen 

19  (Gingiva  unten) 
12  (Mundwinkel) 
21  42,  45  (Wange) 
18  (Alveole  Oberkiefer) 

die  cervicalen  Drüsen  mit  ergriffen. 

Ein  Fall  davon,  Nr.  45,  ist  geheilt;  mithin  ein  Beweis,  daß 
auch  schon  bei  Ergriffensein  der  cerv.  prof.  Drüsen  eine  Radikal- 
heilung möglich  ist 

In  Fall  44  waren  die  submentalen  und  cervicalen  Drusen  (Ca 
des  Mundhöhlenbodens)  ergriffen. 

Horber  findet  bei  den  3  Straßbarger  Fällen  von  Mandbodencarcioom 
schon  bei  der  ersten  Yorstellong  ausgedehnte  Infiltration  der  Lymphdrüseo, 
am  häufigsten  submental  und  submaxillar. 

Bei  den  von  der  Gegend  der  Tonsille  ausgehenden  Carcinomen  finden 
wir  entsprechend  ihrer  Lage  nebst  Beteiligung  der  submaxillaren 
Drüsen  meist  auch  eine  Mitbeteiligung  der  Gland.  cervical.  profandae. 
Von  den  13  op.  Fällen  wurden  Drüsen  exstirpiert: 
4  mal  nicht  (4,  8,  10,  11). 

4  mal  die  submaxill.  Drüsen  der  erkrankten  Seite  (2,  3,  9,  13). 
2  mal  die  submaxill.  und  tief,  cervic.  Drüsen  der  erkrankten 

Seite  (5,  12). 
1  mal  die  submaxill.,  tiefen  cervicalen,  supraclavicularen  und 

präauricularen  Drüsen  der  erkrankten  Seite  (7). 
1  mal  die  supraclavicularen  Drüsen  der  erkrankten  Seite  (6). 
1  mal  die  submaxill.  und  tiefen  cervicalen  Drüsen  der  erkrankten 

und  die  submaxill.  Drüsen  der  gesunden  Seite  (Fall  1). 
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Bei  den  20  nicht  op.  Fällen  waren  vergrößerte  Drfisen  zn  finden : 

4  mal  nicht  angegeben. 

1  mal  nicht. 

3  mal  snbmaxillar  anf  der  erkrankten  Seite* 

1  mal  submaxillar  beiderseits. 

1  mal  snbmentaL 

1  mal  cervical  anf  der  erkrankten  Seite« 

9  mal  snbmaxill.  nnd  cervical  auf  der  erkrankten  Seite. 

Wir  sehen  also  auch  hier,  daß  unter  den  13  op.  Fällen  bei 
welchen  9  mal  Drüsen  mitbeteiligt  sind,  8  mal  davon  auch  die 
submaxilL  Drüsen  befallen  sind. 

Was  die  Carcinome  des  weichen  Gaumens  anlangt,  so  finde  ich 
einmal  keine  Angabe.  In  den  übrigen  Fällen  waren  die  submaxillaren 
Drüsen  der  erkrankten  Seite  befallen  (einmal  noch  die  der  anderen 
Seite),  einmal  war  auch  ein  Mitergriffensein  der  cervicalen  Drüsen 
zu  konstatieren. 

Von  den  7  op.  Fällen  des  harten  Gaumens  (beim  nichtoperierten 
Falle  nicht  vermerkt)  war  6  mal  Mitbeteiligung  der  Lymphdrüsen 
zu  verzeichnen,  und  zwar  in  sämtlichen  submaxillar,  in  einem  neben- 
bei auch  jugular  (Fall  3);  in  2  Fällen  waren  auch  die  Lymphdrüsen 
der  anderen  Seite  mit  ergriffen  (Fall  4  und  7).  Keine  Beteiligung 
der  Lymphdrüsen  findet  sich  bei  Fall  6. 

Kronacher  findet  bei  einem  Garcinom  des  harten  Gaumens,  welches 
mit  dem  Thermokauter  entfernt  wurde,  später  Mitbeteiligung  der  submaxil- 
laren Drüsen. 

Was  die  Mitbeteiligung  der  Drüsen  bei  den  als  Ca  mandibulae 
bezeichneten  Fällen  anlangt,  so  finden  sich  Drüsenvergrößerungen. 

SubmaxilL  in  den  Fällen  (4,  6,  7) 
Subment  u.  snbmaxill.  im  Fall  (1), 
snbmaxill.  u.  jugular  im  Fall  (2), 
subment.  u.  jugular  im  Fall  (3), 
fraglich  in  den  Fällen  (5  u.  8). 

Auch  hier  findet  man  von  den  6  verwertbaren  Fällen  5  mal  die 
snbmaxill.  Drüsen  mit  ergriffen. 

Was  die  MitbeteiliguDg  der  Lymphdrüsen  bei  dem  Garcinom 
des  Pharynx  anlangt,  so  finden  wir  bei  den  4  operierten  Fällen 
die  cervical.  prof.  Drüsen  ergriffen  in  Fall  (1,  2,  4),  die  snbmaxill. 
cervical.  prof.  u.  superficial,  in  Fall  3  —  hauptsächlich  also  im  Er- 
griffensein der  cervical.  prof.  Drüsen. 

Ziehen  wir  hier  auch  die  nichtoperierten  Fälle  in  Betracht, 
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SO  sind  ia  5  Fällen  keine  genaueren  Angaben  gemacht,  von  den  9 
übrigbleibenden  Fällen  waren 

in  4  Fällen  die  cervicalen  prof.  Drüsen  allein  erkrankt, 
in  5  Fällen  die  submaxill.  und  cervicalen  profunden  Drusen 

(darunter  einmal  beiderseits  —  einmal  reichten  die  Drüsen  bis  snpra- 
clavicular.)  ^ 

Von  diesen  9  Fällen  trat  in  5  Fällen  die  Drüsenanschwellung 
als  erstes  Symptom  der  Erkrankung  auf. 

Zusammenfassend  können  wir  sagen,  daß  die  submaxillaren 
Drüsen  wohl  am  meisten  als  ergriffen  in  Betracht  kommen.  Bei 
Erkrankungen  der  Lippen  des  vorderen  Anteiles  des  Mundhöhlen- 
bodens  und  des  vorderen  Zungenanteils  und  Zungenrückens  finden 
sich  auch  die  submentalen  Drüsen  in  Mitleidenschaft  gezogen,  bei 
weiter  nach  rückwärts  gelegenen  Tumoren,  insbesondere  Tonsille  im 
Pharynx  sind  zuerst  die  tiefen  cervicalen  Drüsen  ergriffen. 

Häufig  wird  nicht  bloß  eine  Drüsengruppe  mit  ergriffen,  son- 
dern je  nach  der  Lage  des  Tumors  zwei  oder  mehrere. 

Ganz  bestimmte  Begeln  aufzustellen  ist  nicht  möglich,  da  ja 
bei  länger  bestehenden  Leiden  auch  Drüsengruppen  in  den  Bereich 
der  Erkrankung  fallen,  die  ursprünglich  nicht  ergriffen  sind. 

Wir  finden  dann  im  späteren  Stadium  nicht  selten  eine  ganze 
Kette  erkrankter  Drüsen  hinein  ins  Mediastinum  ziehend  und  neben- 
bei auch  die  Drüsen  der  anderen  Seite  ergriffen. 

Dieses  Ergriffensein  der  Drüsen  der  anderen  Seite  halte  ich  in 
diesen  Fällen  für  eine  direkte  Fortsetzung  der  Erkrankung,  die 
durch  die  Verbindung  der  Lymphbahnen,  welche  in  reichlichem 
Maße  überall  bestehen,  zustande  kommt.  In  den  bereits  infiltrierten 
Drüsen  der  erkrankten  Seite  staut  sich  die  Lymphe,  die  dann  ge- 
zwungen ist,  auf  Umwegen  abzufließen.  Daher  findet  man  nicht 
selten  nach  Exstirpation  von  einer  Drüsengruppe  der  einen  Seite 
später  Drüsengruppen  derselben  Seite,  aber  oft  auch  die  der  andere« 
Seite  mit  ergriffen.    (Vide  Fall  16  Ca  linguae.) 

Ich  kann  deshalb  der  Meinung  Roedigers,  der  S.  398  mehrere 
Krankengeschichten  anführt,  die  für  die  anatomisch  von  Küttner  be- 
wiesenen Tatsachen:  1,  daß  die  Lymphe  einer  Zungenhälfte  zu  den  beider- 
seitigen Drüsen  abfließt,  und  2.  daß  direkte  Lymphbahnen  zwischen  Zange 
rcsp.  Mundboden  und  supraclavicularen  Drüsen  bestehen,  beweisend  sein 
sollen,  nicht  unbedingt  beipflichten.  Sämtliche  angeführten  4  Krankheitsprozesse 
haben  eine  zu  starke  Ausdehnung,  resp,  zu  lange  Dauer,  als  daß  sie  aU 
Beweise  für  Küttners  Lehrsätze  gelten  können. 
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Was  die  Obduktionsdiagnosen  der  nach  den  Operationen  Ver- 
storbenen anlangt,  so  stehen  uns  27  Obduktionsdiagnosen  zur  Ver- 
fügung, und  zwar 

von  Ca  linguae        7  Falle.  (Fall  4,  8,  11,  20,  41,  43,  45), 

„  Camucosaeoris  6  Fälle  (17,  23,  27,  34,  36,  46), 

„  Ca  tonsillae      7  Fälle  (1,  3,  6,  9,  10,  11,  13), 

„  Capalatimollis2  Fälle  (2,  3), 

„  Ca  palati  duri  l  Fall  (6), 

„  Ca  pharyngis   3  Fälle  (1,  2.  4\ 

„  Ca  mandibulae  1  Fall  (5) 

27  Fälle. 

Obduktionsdiagnosen:  a)  Ca  linguae. 

Fall    4  —  Eitrige  Bronchitis  —  Lobulärpneumonie  (2  Tage  post  op.) 

^  S  —  Durchbruch  der  Carotis  interna  unmittelbar  am  Abgang 
der  Lingualis  an  einer  etwa  aneurysmatisch  erweiterten 
Stelle  (7  Tage  post  op.  an  Verblutung). 

„     11  —  Paralysis  cordis  (1  Monat  post  op.). 

„  2U  —  Bronchitis  purulenta  —  Thrombosis  carotidis  communis 
usquead  arteriam  cerebri  med.  sin.  Oedema  cerebri  (1  Tag 
post  op.). 

„     41  —  Lobulärpneumonie  beider  ünterlappen  (2  Tage  post  op.) 

„43  —  Pneumonie  (14  Tage  post  op.). 

„  45  —  Pneumonische  Herde  in  beiden  Lungen:  Aorta  und  Mi- 
tralis insuff.  bei  frischer  Endocarditis  verrucosa.  Chron. 
Peritonits  tuberc,  Tuber  c.  ulcera  des  Darmes.  Tuberkel 
in  Leber  und  Nieren.  Metastasen  in  der  Leber  (24  Tage 
post  op.). 

b)  Ca  mucosae  oris. 

Fall  17  —  Septicämie  e  Phlegmone  colli;  Bronchitis  purulenta  (9 
Tage  post  op.). 

.,     23  —  Pleuritis  —  Metast.  der  Leber,  Nieren,  Pleura. 

.,27  —  Aspirationspneumonie  (3  Tage  post  op.) 

.,34  —  Erweichung  des  größten  Teiles  der  1.  Hemisphäre.  Bron- 
chitis purulenta  —  Jauchung  der  Operationswunde  (3 
Tage  post  op.). 

.,36  —  Lobulärpneumonie  über  die  ganze  Lunge  mit  fötider 
Bronchitis  —  Am  Zungengrund  Rezidiven«    Metastatisch 

D«Btsche  Zeitschrift  für  Chirargie.    LXXXIY.  Bd.  10 
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erkrankte  sublingaal  und  snbmaxilL  Drüsen.    (1  Monat 
post  op.). 
Fall  46  —  Hochgradige  Arteriosklerosis  —  Myodegeneratio,  begin» 
nende  Lobulärpnenmonie    (1  Tag  post  op.). 

c)  Ca  tonsillae. 

Fall  1  —  Chronische  Lungentuberkulose,  (Diffuse  Bronchitis).  An 
der  Ösophagusschleimhaut  in  der  Mitte  des  Ösophagus 
eine  twa  guldengroßer  exulcerierter  Erebsknoten;  5  cm, 
darunter  ein  kleinerer  (2  Tage  post  op.). 

3  —  Glottis  ödem  —  ganze  Wunde  von  Tumormassen  sub- 
stituiert (37  Tage  post  op.). 

6  —  Bronchitis  purulenta.  —  Marasmus  (23  Tage  post  op.\ 
9  —  Aspirationspneumonie.     (Nicht  mehr   aus  der  Narkose 
erwacht.) 

10  —  Konfluierende  Lobulärpneumonie.  —  eitrige  Bronchitis 
(8  Tage  post  op.). 

11  —  Verjauchung  des  Operationsfeldes.  Fötide  Bronchitis; 
Gangrän  des  rechten  ünterlappens     (6  Tage  post  op.). 

13  —  Gangräneszierende  Pneumonie  beiderseits.  Bezidiv  in 
der  Gegend  der  linken  Tonsille  und  carcinomatöse  In- 
filtration des  linken  Zungengrundes.  (2V2  Monat 
post  op.). 

d)  Ca  palati  mollis. 

Fall    2  —  Bronchitis  purulenta  —    Glottisödem  (1  Tag  post  op. . 
„       3  —  Ca  Lymphdrüsen  linkerseits  und  Infiltration   der  Ton- 
sillargegend.    Tuberc.  beider  Lungen  mit  multiplen  Ca- 
vernen  (42  Tage  post  op.). 

e)  Ca  palati  duri. 

Fall    6  —  Eitrige   Bronchitis;  Lungenödem,    hochgradige  fettige 
Degeneration  des  Herzmuskels  (7  Tage  post  op.). 

f)  Ca  pharyngis. 

Fall    1  —  profuse  Blutung  aus  der  Carotis  interna  (10  Tage  post  op.\ 
2  —  Tod  durch  Verblutung  (Blutaspiration)  Lösung  der  Li- 
gatur der  Arteria  thyrioidea  superior  (8  Tage  post  op.). 

4  —  Meningitis  serosa  —  Eiterung  des  peripheren  Amputa- 
tionsstumpfes der  Carotis.  Chron.  Tuberc.  pulmonum  mit 
Cavemeubildung   (2  Monate  post  op.). 


»» 


n 


« 


»1 


11 


Zur  Statistik  der  Scillelinhautcarcinome  des  Mundes  und  Rachens.     147 

g)  Ca  mandibulae. 
Fall    5  —  Pneumonia    lobularis    bilateralis   (10   Tage    post  op.). 

Von  diesen  Fällen  gingen  an  Erkrankungen  des  Respirations- 
traktes zugrunde  und  zwar 

vom  Ca  linguae         (Fall  8,  20,  41,  43,  46), 

„  Ca  muc.  oris      (  ,,  17,  27,  34,  36,  46), 

„  Ca  tonsillae        (  „  1,  3*  6,  9,  10,  11,  13), 

„  Ca  palati  mollis  (  „  2^  3), 

„  Ca  palati  li  duri  (  „  6), 

„  Ca  pharyngis     (  „  4), 

„  Ca  mandibulae  (  „  5), 

Die  4  fett  ausgezeichneten  Fälle  hatten  Tuberculosis  pulmonum: 
rechnen  wir  diese  weg,  so  sind  von  diesen  27  Fällen  18  hauptsäch- 
lich infolge  Milben  des  Bespirationstraktes  gestorben.  Die  2  mit 
*  versehenen  gingen  an  Glottisödem  zugrunde. 

In  Übereinstimmung  damit  ftkhre  ich  die  Worte  KrOnleins  an: 
„Die  Gefahr  der  Schlackpneamonie  wachst  bei  sonst  ähnlichen  Operations- 
Verhältnissen  in  demselben  Maße,  als  das  Operationsterrain  sich  dem 
Laiynx^ngang  nähert  und  steigt  rapide,  sobald  der  Verschlnßmechanismus 
des  Larynxeinganges.  welcher  beim  Schlacken  und  Schlingen  in  Aktion 
tritt,  verletzt  wird 

Steiner  hat  beim  Ca  linguae  4  Todesfälle,  davon  2  Preumonien. 

Sachs  hat  6  TodelfäUe,  davon  bei  4  Mitbeteilignng  der  Lange. 

Land  an  hat  7  Sektionen,  5  pneamoniscbe  Affektionen. 

Roediger  hat  4  Tote,  3  Lungenaffektionen. 

Bei  den  4  mit  Tuberkulose  behafteten  Fällen  hat  sicher  die 
Operation  dem  Progredientwerden  der  schon  bestehenden  Lungen- 
erkrankung Vorschub  geleistet. 

Von  den  übrig  bleibenden  5  FäUen  starben: 

Ca  lingua         Fall  1 1  —  Paralysis  cordis, 

„  8  —  Verblutung, 

Ca  mucosae  oris  „  23  —  Pleuritis, 

Ca  pharyngis      „  1  —  Verblutung, 

„  2  —  Verblutung, 

Eine  Vereiterung  der  Operationswunde  wurde  konstatiert:  in 
3  Fällen 

Ca  mucos.  oris   (Fall  17,   34) 

Ca  tonsill.  (  „     11       ) 

10* 
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Was  Rezidiven  und  Metastasen  anlangt,  so  findet  sich 

bei  Ca  linguae         (45)  Eörpermetastasen, 
„    Ca  mucosae  oris  (36)  Lokalrezidiv, 

Fall  23  Eörpermetastasen, 
„    Ca  tonsUlae       (  1)  Impfmetast  im  Ösophagus, 

Fall    3  (10  Tage  post  op.)j^  .^ 

„     13  (70  Tage  post  op.)  ^^'^*^^^^'^^' 
Ca  palati  moUis      (  3)  Lymphdrüsenmetastasen. 

Steiner  verfügt  über  eine  Sektion  eines  5  Monate  post  operationem 
Gestorbenen.  Carcinoma  linguae  mit  Metastasen  in  Schilddrüsen,  Lungen, 
Herz,  Leber,  Nebennieren  (steht  aber  nicht  dabei,  ob  Lokalrezidiv  oder 
nicht). 

Langhoff:  Sektion  eines  Falles  vom  op.  und  post  operationem  ge- 
storbenen Ca  palati  mollis.  Multiple  Metastasen  in  beiderseitigen  Lymph- 
drüsen der  steinalen,  parietalen  und  viszeralen  Pleura,  in  der  Lunge 
und  Leber. 

Iversen  hat  bei  3  Obduktionsdiagnosen  wegen  Ca  pharyngis  keinen 
Fall  mit  Körpermetastasen. 

Mayer:  4  Sektionen,  bei  einer  Metastasen.  Haselnußgroße  Knoten 
mit  infiltrierten  Lymphdrüsen  in  der  Umgebung  am  hinteren  oberen  Rachen- 
sinus und  im  Mesenterium  ebenfalls  carcinomatös  infiltrierte  Lymphdrüsen. 

Küttner  sagt  über  das  Zungencarcinom,  daß  Metastasen  in  inneren 
Organen  so  gut  wie  gar  nicht  vorkommen.  Die  Kranken  erliegen  dem 
lokalen  Prozeß  und  den  Drüsenmetastasen. 

Nedopiel  sagt  über  das  Carcinom  linguae:  Körpermetastasen  sind 
selten,  Drüsenmetastasen  sind  häufig. 

Goldmaun,  der  einen  Fall  kleinster  Sorte  von  Zungencarcinom  unter- 
suchte, sah  einen  schon  direkten  Durchbruch  ins  Yenenlumen,  woraus  er 
schließt,  daß  diese  Carcinomzellen,  welche  direkt  ins  Blut  kommen,  zum 
allergrößten  Teil  zugrunde  gehen  müssen,  da  ja  sonst  schon  sehr  frtüizeitig 
Körpermetastasen  auftreten  müßten. 

Die  Erkrankung  des  Eespirationstraktes  nimmt  bei  der  Mor- 
talität mithin  weitaus  den  ersten  Platz  ein. 


Glottisödem   2 

Pneumonie   21  \  mithin  24  Fälle  unter  27  Fällen  =  85,2  Proz. 


lern   2  I 
ie   21  I  mithi] 
Pleuritis         1  J 


Rechnen  wir  die  4  mit  schweren  Lungenaflfektionen  Behafteten, 
den  Pleuritisfall,  sowie  die  beiden  Fälle  mit  Glottisödem  ab,  so 
ergibt  sich  für  die  an  Pneumonien  Verstorbenen  ein  Prozentsatz 
von  59,2,  also  beinahe  von  60  Proz. 

Unmittelbar  gingen  an  den  Folgen  der  Operation  zugrunde: 
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Operierte 

Mortalität 

Ca  linguae    .    . 

=  4 

49 

8,2  Proz. 

Ca  mucosae  oris 

=  4 

53 

7,5      „ 

Ca  tonsillae  ..   . 

=  4 

13 

30,8      „ 

Ca  palati  moUis 

=  1 

3 

33,3      „ 

Ca  palati  duri  . 

=  1 

7 

14,3      „ 

Ca  pharyngis     . 

=  3 

4 

75,0      „ 

Ca  mandibulae  . 

=  1 

1 

8 

12,5      „ 

Mortalität  bei  Carcinoma  linguae,  Klinik  Billroth:  1867—1876: 
25  Proz.  Mortalität.  1876—1881:  17,6  Proz.  Mortalität.  1881—1892: 
10,1  Proz.  Mortalität. 

Kocher:    7,1  Proz.  Mortalität  (präventive  Tracheotomie  und  Tamponade). 

Landau:  (28  Op.,  7  unmittelbar  tödlich)  25  Proz.  Mortalität. 

Krause:  (91  Fälle,  2  Todesfälle.  Keine  Tracheotomie,  keine  Tam- 
ponade) 2,2  Proz.  Mortalität 

Roediger:     13,3  Proz. 

Steiner:     16  Proz. 

Sigel:     17,9  Proz. 

Sachs:     10  Proz. 

Mortalität  bei  Mundhöhlenkrebs: 

Zilkens:  28  Op.;  8  post  op.,  [später  in  der  Klinik  noch  3]  an 
Kollaps  4,  an  Pneumonie  4,  (beschreibt  einen  Fall  von  Yagusexstirpation), 
in  der  Klinik  starben  außerdem  noch  3  Fälle  nach  8,  2V2  ^^^  5  Monaten, 
1  Sepsis,  2  Pneumonie. 

Mortalität  der  Rachen  krebse: 

„   .  1895  (93  Fälle)  191     .  . ,  ^^  ^ 

Heimann:     jggg  /gg  Fälle)  I81  ^        ^*°^  ^^     ^^^' 

Honsell:     2  Ca  tonsillae,  1  Schluckpneumonie. 

Krönlein:  Oropharyng.-Ca  19;  f  4  post  op.,  2  Schluckpneumonie, 
21  Proz.  Mortalität,  Laryngoph.  Ca  7;  f  6  POst  op.,  4  Schluckpneumonie, 
85,7  Proz.  Mortalität. 

Lindenborn:  23  operierte  Ca  tonsillae,  9  Todesfälle,  39,13  Proz. 
Mortalität. 

Lindenborn  hat  184  Pharynx-Ca.  aus  der  Literatur  gesichtet,  dar- 
unter 111  Operiert.  Von  den  operierten 

oropharyngealen      laryngopharyngealen  Ca, 

starben  an    Pneumonie                 5  14 

Blutung                      3  3 

Sepsis                         1  4 

Kollaps-Erschöpfung  5  3 

Sonstige  Ursachen     1  4 

"15  =  28,8  Proz.        28  =  48~3  Proz. 

in  Summa  39,1  Proz.  Mortalität. 

Langenbeck  betont  am  Chirurgenkongreß  1879,  daß  die  Operationen 
der  Gare,  des  Pharynx  nicht  schwer,  nur  wegen  der  Folgen  (Pneumonie)  zu 
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fürchten  sind.  Hat  3  Fälle  operiert  and  verloren.  Fall  1:  an  Schlack- 
Pneumonie  und  Lnngengangrän  8  Tage  post  op.  Fall  2:  an  Kollaps  [78- 
jähriger  Mann).    Fall  8:  14  Tage  post  op.  an  Bronchopneamonie. 

Miknlicz,  der  8  Fälle  von  Ca  tonsillae  operierte  (mit  Pharyngot.  lat. 
und  Resektion  des  aufsteigenden  Eieferastes),  hatte  1  Todesfall  an  Blat- 
aspirration. 

Mortalität  der  Carcinome  des  weichen  Gaumens. 

Langhoff  bat  2  Fälle  op.,  beide  starben  an  den  Folgen  der  Operation. 


Operation smethoden  zusammengestellt. 
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Scharf  vom  Munde  aus 

— 

Vom  Halse  aus 

2 

— 

— 

1 

— 

Bei  temporärer  Reaktion 
nach  liangenbeck 

6 

1 

1 

5 

•        1 

1      — 

Halbseitige  Unterkiefer- 
resektion 

1 

15 

— 

— 
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Mit  Thermokauter 

2 

5 

4 

2 

1 

3 

1 
1 
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Mit  Eröfihung  des  Pha- 
rynx von  außen 

— 

1 

— 

2 

— 

Partielle   ünterkieferre- 
sektion 

5 

2 

— 

— 

Halbseitige  Unterkiefer-, 
partielle  Oberkieferre- 
sektion 

1 

— 

1 

— 

Nach  Wangenspaltung 

1 

— 

— 

Nach  Spaltung  des  weich. 
Gaumens                       i 

1 

— 

"~" 

— 

1 

— 

Abmeißlung  von  Teilen 
des  Unterkiefers  resp. 
Proc.  alveolaris 

1 

1 

8 

1 

— 

Abmeißlung  von  Teilen 
des  Oberkiefers   resp. 
Proc.  alveolaris,  harten 
Gaumen  etc. 

1 
1 

5 

1 

1 

7 

1 

— 

Was  die  Art  der  Operation  anlangt,  so  wurden  die  Tumoren 
entfernt  und  zwar  beim  Ca  linguae: 

Scharf  vom  Munde  aus  ohne  weitere  Vorbereitungen  durch  bloßfj^ 
Verziehen  der  Lunge  38  mal. 

Bei  Fall  6,  8,  41  und  42  kam  es  bei  der  Exstirpation  der  Drüsen 
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zur  Eröffnung  der  Mundhöhle  und  die  Stelle  wurde  zur  Drai- 
nage derselben  benutzt. 

Vom  Halse  aus  wurde  der  Tumor  angegangen  in  Fall  5  und  40. 

Bei  temporärer  Resektion  des  Unterkiefers  wurden  6  Tumoren 
exstirpiert  (Fall  11, 19,  24,  37  —  bei  demselben  besteht  heute 
noch  eine  Halsfistel  —  43  und  45). 

Eine  halbseitige  Unterkieferresektion  wurde  in  einem  Falle  vor- 
genommen (Fall  13). 

Präventiv  wurde  die  Art.  lingualis  in  7  Fällen  (1,  3,  5,  8,  17,  26 
und  46)  unterbunden. 

Mit  dem  Thermokauter  wurde  nur  wenig  gearbeitet  (Fall  41 
und  43). 
Was  die  Operationsmethoden  bei  den  Ca  mucosae  oris  anbelangt, 
so  haben  wir: 

Exzision  vom  Munde  aus  (16,  18,  23,  25,  39,  40,  43,  49,  52,  53). 

Temporäre  Unterkieferresektion  nach  Langenbeck  36. 

Resektion  einer  Unterkieferhälfte  6,  8,  9,  11,  14,  15,  19,  21,  24, 

27,  34,  38,  42,  45,  47. 

Partielle  Resektion  des  Unterkiefers  1,  20,  32,  37,  50. 
Abmeißelung  von  Teilen  des  Unterkiefers  resp.  Proc.  alveol.  2,  23, 

28,  29,  31,  44,  46,  48. 

Abmeißelung  von   Teilen   des    Oberkiefers   resp.   Proz.   alveol., 

harten  Gaumen  usw.  4,  5,  13,  26,  51. 
Nach  Wangenspaltung  17. 

Der  Thermokauter  wurde  in  fünf  Fällen  zur  Verachorfung  des 
Grundes  angewendet  16,  17,  18,  43,  53. 
Was   die  Operationsmethoden  bei  Ca  tonsillae  anbelangt,    so 
wurden  operiert: 

Mit  Thermokauter  abgetragen:  4  Fälle  (1,  8,  9,  12). 
Scharf  vom  Munde  her  2  Fälle  (5,  7). 
Mit  temporärer  Unterkieferresektion  nach  Langenbeck  2,  3,  4, 

10,  13. 
Mit  partieller  Unterkieferresektion  5,  11. 
Mit  Eröffnung  der  Pharynx  von  außen  6. 

Die  Operationsmethoden  von  Ca  palati  duri  waren: 
Partielle  Abtragung  des  harten  Gaumens  3,  4,  5,  6. 
Totale  Entfernung  des  harten  Gaumens  7. 
Partielle  Oberkieferresektion  1,  2  (komb.  mit  Oberlippenspaltung). 
Der  Thermokauter  wurde  in  zwei  Fällen  zur  Umschneidung  des 
Ca  angewendet. 
Die  Operationsmethoden  bei  Ca  palati  mollis  waren: 
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Vom  Munde  ans: 

Fall  1  (Abtragung  mit  Paquelin); 

Fall  3  (Abtragung  mit  Paquelin   nach  AbmeiBelung  eines 

Teiles  des  Alyeolarfortsatzes  des  Unterkiefers); 
Fall  2  (halbseitige  Unterkieferresektion  —  Partielle  Ober- 
kieferresektion —  Abtragung  des  Tumors  mit  dem  Paquelin;. 
Was  die  Operation  bei  den  Fällen  mit  Pharynxcarcinom  an- 
langt, so  wurden  operiert: 
Fall  1.  Temporäre  Unterkieferresektion  (Paquelin); 
„      2.  präventive  Tracheotomie  (vom  Halse  her  seitlich); 
„      3.  Spaltung  des  weichen  Gaumens  (Thermokauter); 
„      4.  EröflFnung  vom  Halse  her  (Paquelin). 
Bei  Ca  mandibulae  wurde  in  sämtlichen  8  Fällen  die  erkrankt^^ 
Unterkieferhälfte  reseziert 

Auf  die  Operationsmethoden  näher  einzugehen,  ist  nicht  meine 
Absicht,  ich  wollte  nur  durch  Aufzählen  derselben  zeigen,  daß  geviC 
recht  radikal  vorgegangen  wurde,  indem  bei  diesen  137  operierten 
Patienten  nicht  weniger  als  65  Enochenoperationen  vorgenommen 
wurden,  und  zwar  13  mal  die  temporäre  Resektion  nach  Langen- 
beck;  in  23  Fällen  halbseitige  ünterkieferresektion;  in  7  Fällen 
partielle  Unterkieferresektion;  in  einem  Falle  halbseitige  ünter- 
kieferresektion und  partielle  Oberkieferresektion;  in  9  FäUen  Ab- 
meißelung  von  Teilen  des  Unterkiefers  resp.  des  Proc.  alveolaris; 
in  12  Fällen  Abmeißelung  von  Teilen  des  Oberkiefers  resp.  Proc. 
alveolaris,  harten  Gaumens  usw. 

Der  Thennokauter  wurde  nur  wenig  herangezogen,  und  da  aueh 
nur  zur  Verschorfung  des  Grundes  des  gesetzten  Defektes,  oder 
zur  Umschneidung  über  dem  Knochen  (z.  B.  am  harten  Gaumen). 
Die  präventive  Ligatur  der  Arteria  linguaUs  bei  den  Carcinomen 
der  Zunge  wurde  nur  in  7  Fällen  vorgenommen,  und  da  auch  nur 
dann,  wenn  bei  der  Drüsen-Exstirpation  die  Arterie  leicht  zu  er- 
reichen war. 

Die  präventive  Tracheotomie  wurde  nur  in  einem  Falle  vor- 
genommen, bei  dem  man  von  vornherein  entschlossen  war,  Teile 
des  Larynx  mit  zu  entfernen. 

Bei  zwei  Fällen,  welche  ich  in  die  Gruppe  der  nichtoperierteu 
Fälle  der  Ca  pharyngis  gerechnet  habe,  wurden  die  Halsdrüsen  ent- 
fernt, der  Tumor  wurde  erst  nachträglich  bei  der  Obduktion  ge- 
funden. 

In  einem  Falle  von  Ca  pharyngis  (aus  der  Gruppe  der  nichtop. 
Fälle)  wurde  eine  Gastrostomie  vorgenommen. 
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Bei  dieser  Gfelegeoheit  möchte  ich  3  Fälle  erwähnen,  welche 
wegen  ihrer  Ähnlichkeit  besprochen  zn  werden  verdienen* 

Der  eine  Fall  betrifft  ein  operiertes  Ca  tonsiUae  (Fall  1),  bei 
welchem  bei  der  Obduktion  ein  exulzerierter  Krebsknoten  im  Öso- 
phagus gefunden  wurde. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  53jährigen  Mann,  der  am  23.  II. 
1903  auf  die  Klinik  aufgenommen  wurde  und  ohne  operativen  Ein- 
griff am  15.  III.  1903  starb.  Die  Diagnose  lautete:  Ca  tonsillae, 
inoperabel  wegen  ausgedehnter  Drüsenerkrankung.  Bei  der  Ob- 
duktion fand  sich  ein  Ca  des  Ösophagus  am  Übergang  des  Pharynx 
in  den  Ösophagus,  auf  die  hintere  Wand  der  Trachea  übergreifend. 
Sekundäre  Ca-Knoten  im  Sinus  pyriformis,  sekundäres  Ca  der  linken 
Tonsille  und  Lymphdrüsen,  Metastasen  in  der  Leber. 

Der  dritte  Fall  betrifft  einen  45jährigen  Eisausträger,  der  seit 
6  Wochen  an  Schluckbeschwerden  litt.  Man  findet  an  der  linken 
hinteren  Wand  des  Pharynx  einen  etwa  nußgroßen,  prominenten, 
derben,  höckerigen,  stark  zerklüfteten  Tumor.  Larynx  normal.  Der 
Mann  kann  außerordentlich  schwer  schlucken.  Keine  Drüsen.  Dia- 
gnose: Ca  pharyngis. 

Aufgenommen  am  6.  XII.  1904,  wurde  am  15.  XII.  die  Exstir- 
pation  des  Tumors  per  Pharyngotomiam  subhyoide  am  sec.  nach 
Langenbeck  vorgenommen. 

Auch  nach  der  Operation  konnte  der  Patient  absolut  nicht 
schlucken.  Schon  während  der  Operation  gelang  es  nicht,  ein 
Drainrohr  behufs  folgender  Fütterung  per  nasim  einzuführen.  Die 
am  nächsten  Tage  behufs  Fütterung  vorgenommene  Bougierung 
ergab  eine  Ösophagusstenose,  hochsitzend,  für  ein  steifes  Bougie 
Nr.  5  eben  noch  durchgängig.    Tod  am  19.  XII. 

Obduktion:  Konfluierende  Lobulärpneumonie  des  rechten  Mittel- 
und  Unterlappens,  im  gleichen  Grade  des  linken  ünterlappens.  Ca 
des  Ösophagus  in  Larynxhöhe  mit  Stenose  des  Ösophagus. 

Sämtliche  drei  Fälle  haben  als  eines  der  hervorragendsten 
Symptome  Schluckbeschwerden  gehabt,  welche  aber  stets  auf  die 
sichtbaren  Tumoren  zurückgeführt  wurden. 

Ich  möchte  daher  in  allen  Fällen,  bei  denen  ein  Tonsülar- 
resp,  Pharynxtumor  vorgefunden  wird  und  irgendwelche  stärkere 
Schluckbeschwerden  bestehen,  die  Bougierung  des  Ösophagus  vor- 
nehmen, um  nicht  eventuell  nutzlos  einen  Eingriff  zu  wagen. 

Anschließend  möchte  ich  noch  jenes  Falles  von  KrOnlein  Erwähnunf? 
tun,  wo  das  Carcinom  der  Tonsille  als  Metastase  eines  Carcinom  mammae 
auftrat. 
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Ca  linguae.  (Geheilte  FäUe.)  0 
Nr.  9,  op.  10.  VI.  1896.  —  Lokalisation:  links  unter  der  Zange, 
gnldengroßen  SubstanzverL  mit  derben  aufgeworfenen  Rändern.  —  Art 
der  Operation:  Exzision  des  Tumors  vom  Mnnde  aus,  Exstirpation  der 
snbmaxill.  Drüsen  1.  — Anmerkung:  Nach  9  Jahren  Lokalrezidiv.  Excision 
des  Tumors  vom  Munde  ans.  (16.  I.  1906)  Ausräumung  beider  Snbmaxil- 
largruben.   (In  den  exstirp.  Drüsen  kein  Ca.) 

Nr.  18,  op.  25. 1.  1898.  —  Lokalisation:  Rechter  Zungenrand,  in  der 
Höhe  des  2  Molaren  (Rezidiv)  taubeneigroßer  derber  Knoten.  —  Art  der 
Operation:  Exzision  mit  einem  Stück  des  Arcus  palatoglossus.  Exstirpation 
der  rechtsseitigen  Halsdrüsen. 

Nr.  22,  op.  22.  VIII.  1898.  —  Lokalisation:  Am  linhen  Zungenrande, 
schon  nahe  dem  Arcus  palato-glossus ;  flaches  Geschwür  3  cm  Durchmesser: 
leicht  aufgeworfene,  derbe  Ränder.  —  Art  der  Operation:  Exzision  des 
Tumors  vom  Munde  aus.  Exstirp.  der  Gland.  submaxill.  u.  cervicales  pro- 
fundae  1. 

Nr.  81,  op.  14.  XL  1898.  — Lokalisation:  Am  1.  Zungenrande,  gegen- 
über dem  vorletzten  Molarzahn.  Kleinhaselelnußgroße  Geschwulst  —  Art 
der  Operation:  Keilexcision.  Exstirpat  einer  vergrößerten  submaxill.  Drtlse. 

Nr.  36,  op.  21.  XL  1900.  —  Lokalisation:  Am  linken  Zungenrand 
und  am  vordem  Gaumenbogen.  Kreuzergroßes  Geschwür;  derb.  —  Art  der 
Operation:  Exzision  des  Tumors  vom  Munde  aus  mittels  zweier  Längs- 
schnitte. Exstirpation  der  neben  der  Gefäßscheide  liegenden  vergrößerten 
Lymphknoten. 

Nr.  37,  op.  10.  XII.  1901.  —  Lokalisation:  Am  Zungengrund.  Bohnen- 
große, derbe,  infiltrierte,  graugelb  belegte  Stelle.  —  Art  der  Operation: 
Exzision  unter  Mitnahme  des  vorderen  Gaumenbogens  mit  temporärer  Unter- 
kieferresektion nach  Langenbeck.  —  Anmerkung:  Halsfistel  besteht 
heate  noch. 

Ca  linguae.    (f  ohne  Rezidiv). 
Nr.  14,  op.  30.  III.  1897:  Lokalisation:  Linker  Zungenrand.  B[reuzer- 
großes,  derbes  Geschwür  mit  Infiltration  der  Umgebung.  —  Art  der  Ope- 
ration: Exzision  des  Zungentumors.  —  Anmerkung:  f  31.  X.  1898  an 
Harnblasenverhärtung  (von  der  Operation  keine  Folgen). 

Nr.  26,  op.  19.  XIL  1898.  —  Lokalisation:  V2  cm  von  der  Zungen- 
spitze entfernt.  Keiskorngroßer.  weißer  Fleck.  —  Art  der  Operation:  Ex- 
zision des  Zungentumors  nach  Unterbindung  der  Arteria  lingualis.  Exstirpat. 
der  regionären  Lymphdrüsen.  —  Anmerkung:  Eine  entfernte  Drüse 
ist  kleinapfelgroß;  schon  makroskop.  leicht  als  carcinomatös 
entartet  erkennbar,   f  7.  X.  1905  an  Rotlauf. 

Nr.  40,  op.  29.  XL  1901.  —  Lokalisation:  Am  rechten  Zungenrand 
3  Querfinger  von  der  Spitze.  Halbkreisförmiges  Geschwür  von  der  Größe 
eines  halben  Guldenstückes  mit  derbem  Grunde  und  derben  aufgeworfenen 
Rändern.  —  Art  der  Operation:  Exstirpat.  der  submaxill.  u.  cervical.  Drüsen 
(haselnuß-  groß).  Eröffnung  der  Mundhöhle  von  der  Halswunde  unter  Mitnahme 

1)  Schluß  der  Nachforschungen  Ende  Januar  1906. 
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• 

des  r.  Zangenrandes  und  Zangengrundes,  des  weichen  Gaumens  bis  zur  Uvula 
samt  Arcus  palatoglossus  und  palatopharyngeus  und  Tonsille.  —  An- 
merkung: t  22.  y.  1902  an  Zuckerharnruhr  (leider  nicht  angegeben,  ob 
dieselbe  schon  zur  Zeit  der  Operation  bestand).^) 

Ca  mucosae.    (Geheilte  Fälle.) 

Nr.  9,  op.  23.  IL  1897.  —  Lokalisation:  Im  Bereich  des  zweiten  r. 
Schneidezahns,  Eckzahns  und  ersten  Prämolaren  eine  höckerige,  ulcerierte 
Aftermasse.  SubmaxtU.  eine  bohnengroße  Drüse.  —  Art  der  Operation: 
Exzision  mit  einem  Teile  des  Processus  alveolaris.  Exstirpat  der  submaxiU. 
Drüsen. —  Anmerkung:  Wegen  Rezidiv  am  Knochen  18.XIL  1897  ünter- 
kieferresektion. 

Nr.  12,  op.  5.  V.  1897.  —  Lokalisation:  Im  r.Mundwinkel  eine  taler- 
große, höckerige,  derbe,  exalc.  Geschwulst.  —  Art  der  Operation:  Exzision 
(Plastik  mit  gedoppeltem  Lappen  vom  Halse).  Exstirpat.  der  vergrößerten 
submaxill.  und  cervic.  prof.  Drüsen. 

Nr.  22,  op.  18.  VIIL  1898.  —  Lokalisation:  Verhärtung  der  Unter- 
lippe und  der  Weichteile,  unterhalb  derselben  links  von  der  Mittellinie 
(Rezidiv).  —  Art  der  Operation:  Exzision  des  Tumors.  Cheiloplastik  von 
der  linken  Halsseite.  Exstirpat.  der  submental,  und  submaxill.  Drüsen 
beiderseits. 

Nr.  24,  op.  18.  X.  1898.  —  Lokalisation:  3  cm  lange  Geschwulst, 
vom  Zahnfleisch  ausgehend  und  auf  den  Knochen  übergreifend  —  vom  1. 
Eckzahn  bis  zum  letzten  Molaren.  Exulceriert  —  Art  der  Operation: 
Resektion  des  linken  Unterkiefers.  . 

Nr.  25,  op.  18.  I.  1899.  —  Lokalisation:  Im  vordem  Anteile  des 
1.  Mundbodens  ein  2  hellergroßes,  flaches  Geschwür;  Grund  uneben;  klein« 
warzig.  —  Art  der  Operation:  Exzision. 

Nr.  82,  op.  16.  IV.  1901.  —  Lokalisation:  Unterhalb  der  Zunge  eine 
guldenstückgroße  exulcerierte  Geschwulst  Grund  und  Ränder  derb.  Reicht 
vom  Zahnfächerteil  nach  rückwärts  bis  an  die  untere  Znngenfläche.  — 
Art  der  Operation:  Exzision  des  Tumors  mit  Resektion  des  vordem  An- 
teils des  Unterkiefers.  Der  untere  Anteil  der  freien  Zunge  wird  abgetragen. 
Exstirpat  von  vergrößerten  submaxill.  Drüsen  rechts  und  links.  —  An- 
merkung: Walnußgroßes  Rezidiv  unter  dem  Frenulum  linguac.  2.  VII.  1901 
Exzision  unter  Mitnahme  eines  Teiles  der  Mandibula. 

Nr.  89,  op.  12,  VL  1902.  —  Lokalisation:  An  der  1.  Wangen- 
schleimhaut eine  guldenstückgroße,  harte,  höckerige,  teilweise  exulcerierte, 
blomenkohlartige  Geschwulst  —  Art  der  Operation:  Exzision  der  Ge- 
schwulst vom  Munde  aus.  Exstirpat  zweier  kirschkerngroßer  Drüsen  am 
1.  Unterkiefer  Winkel  und  einer  größeren  unter  der  Glandula  saliv.  submaxill. 

Nr.  45.  op.  5.  II.  1903.  —  Lokalisation:  Eine  die  L  Wange  durch- 
setzende Geschwulst;  gegen  die  Schleimhaut  zu  auf  Fünfkronenstückgröße 


1)  Boas  weist  auf  den  oft  sehr  raschen  Verlauf  des  Diabetes  nach  Ope- 
ration eines  Carcinoms  hin. 
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exulceriert,  mit  dem  Unterkiefer  verwachsen. —  Art  der  Operation:  Ex- 
zision  des  Tumors  mit  Resektion  des  1.  Unterkiefers.  Exstirpation  von 
sabmental.  sabmaxill.  a.  cervical.  Lymphdrüsen  1. 

Ca  mucosae,    (f  ohne  Rezidiv.) 

Nr.  80,  op.  26.  XI.  1901.  —  Lokalisation:  Schleimhaut  der  Unter- 
lippe ist  in  eine  grobhöckerige,  schleimigeitrig  belegte  Wundfiftche  umge- 
wandelt. —  Art  der  Operation:  Abtragung  der  Geschwulst  mittels  Bogen- 
schntttes  bis  zu  beiden  Mundwinkeln;  Plastik  nach  Bruns  mittels  zweier 
gestielter  Lappen  aus  beiden  Wangen.  Exstirpat.  der  vergrößert,  subment. 
DrOsen.  —  Anmerkung:  f  7.  III.  1905,  Lungenentzündung. 

Ca  tonsillae.    (Geheilte  Fälle.) 

Nr.  12,  op.  18.  IV.  1901.  —  Lokalisation:  Der  linken  Tonsille  ent- 
sprechendein guldenstückgroßes  Carcinomgeschwür.  —  Art  der  Operation: 
Abtragung  des  Tumors  mit  dem  Thermokauter.  Exstirpat.  der  1.  submaxill 
und  cervicalen  Drüsen.  —  Anmerkung:  Kein  mikroskopischer  Befund 

Ca  palati  dnri. 

Nr.  7,  op.  19.  IL  1904.  —  Lokalisation:  2  Geschwüre  am  harten 
Gaumen,  5  mm  und  8  mm  Durchmesser.  Ränder  aufgeworfen.  Grund  derb. 
Subniaxillar  beiderseits  harte,  indolente  Drüsen.  —  Art  der  Operation: 
Entfernung  des  ganzen  harten  Gaumens. 

Ca  mandibulae. 

Nr.  4,  op.  12.  IX.  1899.  —  Lokalisation:  Der  ganze  1.  Unterkiefer 
eingenommen  von  einer  höckerigen,  weichen,  exulcerierten  Geschwulst,  die 
den  ganzen  Knochen  umgreift.  —  Art  der  Operation:  Resektion  des  1. 
Unterkiefers. 

Nr.  7,  op.  8.  XII.  1903.  —  Lokalisation:  Der  r.  Unterkieferknochen 
2  Querfinger  vom  Angulus  nach  vorne  in  einer  Ausdehnung  von  6  mm 
aufgetrieben.  Entsprechend  der  Auftreibung  des  Kieferknochens  an  der 
Gingiva  ein  Substanz verlust,  teilweise  schon  auf  die  Wange  übergreifend. 
Ränder  hart  aufgetrieben.  Submaxillare  Drüsen  bis  kleinnußgroB.  —  Art 
der  Operation:  Resektion  des  r.  Unterkiefers.   Drüsenexstirpation. 


Betrachten  wir  unsere  geheilten  Fälle,  so  sehen  wir,  daß  es 
sich  meist  nur  um  kleine  Tumoren  resp.  Geschwüre  handelte.  Ich 
lege  gerade  auf  die  Kleinheit  des  Tumors  einem  gewissen  Wert 
weil  wir  sicherlich  viel  radikaler  vorgehen  können  und  auch  vor- 
gehen werden,  als  wenn  der  Tumor  größere  Dimensionen  angenommen 
hat.  Hierbei  dürften  übrigens  diese  kleineren  Tumoren  gutartigerer 
Natur  sein,  was  zum  Erfolg  einer  Operation  unbedingt  geboten  er- 
scheint. Denn  unser  Erfolg  hängt  zum  großen  Teile  ab  von  dem 
lokalen  radikalen  Vorgehen.  Wie  schon  oben  (siehe  Schema  VIII) 
erwähnt,  haben  wir  79  Proz.  Lokalrezidive  zu  verzeichnen.  Diesen 
hohen  Prozentanteil  müssen  wir  in  erster  Linie  ausschalten,  was 


Nr.  22,  36,  37, 


Nr.  12. 
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uns  voraussichtlich  bei  kleineren  Tumoren  leichter  gelingen  wird 
als  bei  großen. 

Ein  wichtiger  Faktor  ist  ferner  die  Lage,  Je  weiter  nach 
vorne  zu  der  Tumor  liegt,  desto  leichter  ist  er  anzugehen,  desto 
gründlicher  der  Eingriff,  desto  sicherer  der  Erfolg.  Sichten  wir  so 
unsere  Fälle,  so  finden  wir 

im  vorderen  Mundanteile  im  hinteren  Mundanteile 

(etwa  entsprechend  einer  durch  die 
Dentes    sapientes   gelegten   Linie 
nach  rückwärts  zu  begrenzt) 
Ca  linguae  Nr.  9,  18,  31,  14,  26,  40 

•,   mucos.  oris  Nr.  9,  12,  22,  24,  25, 

32,  39,  45,  30 

,,  palati  duri  Nr.  7 

,,  tonsillae 

.,  mandibulae  No.  4,  7. 

Es  fallen  demnach  auf  18  Fälle  des  vorderen  Anteiles  der 
Mundhöhle  nur  4  Fälle  für  den  hinteren  Mundhöhlen  anteil  resp. 
Rachenanteil,  mit  anderen  Worten:  Den  Prozentsatz  der  vorderen 
zu  den  hinteren  Mundhöhlenkrebsea  verhält  sich  wie  82:18,  d.  h. 
auf  4  geheilte  CarcinomfäUe  des  vorderen  Mundanteils  fällt  1  ge- 
heilter des  rückwärtigen. 

Die  Heilungsdauer  unserer  Radikaloperation  in  Prozenten  aus- 
gedrückt, gibt  folgendes  Bild  (S.  158). 

0  Butlin:  (Zungencarcinom)  70 Operierte, 9  über  1  Jahr  rezidivfrei, 
12,9  Proz.  (davon  6  über  8—11  Jahre)  8,fi  Proz.  Auf  alle  Falle  wurde 
darch  die  Operation  das  Leben  verlängert,  und  die  Pein  der  Kranken 
vermindert. 

Büdinger:  (Zungen- und  Mundbodencarcinom)  122  0p.,  rezidiv- 
frei 10  (von  64  Nachricht,  10  rezidivfrei  =  16,6  Proz.  Radikalheilung), 
zur  ganzen  Zahl  der  Operierten  8,2  Proz. 

Fischer:  (Zungen-  und  Mundbodencarcinom)  9  Fälle,  keiner 
radikal  geheilt 

Horber:     (Zusammenstellung  von  Mundbodencarcinom)  15  Fälle, 

2  Radikalheilung  ^  13,1  Proz. 

Honsei:  (Tonsillarcarcinom)  7  Fälle  (1  Fall  nach  4  Jahren 
rezidiv)  0,0  Proz. 

Krause:  (Zungencarcinom)  91  Fälle,  85  nach  Langenbeck,  op., 
1  Radikalgeheilter  (Exstirpat.  eines  groß.  Drüsenpakets)  56  pari.  Zungenexst 

3  gestorben  ohne  Rezidive  nach  2,  2  und  5  Jahren,  5  über  2  Jahre  ge- 


1)  Die  BadikalheiluDgen  wurden  zum  Vergleich  zur  vorlieeenden  Statistik 
^ts  zur  ganzen  Zahl  der  Operierten  berechnet;  stimmen  daner  mit  den  in 
<ier  Literatur  angegebenen  Zahlen  nicht  überein. 
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137  '  17 

1 

3 

1 

20 

14,0  Pro; 

heilte  Fälle,  Summa  8.  Also  91  Fälle,  3  ohne  Rezidive  f,  6  Radikalge- 
heilte =  9  =  9,9  Proz. 

Kocher:  (Ca  linguae)  14  Fälle,  kamen  alle  noch  vor  Erkrankuog 
der  Lymphdrüsen  zur  Operation,  über  2  Jahre  3  Geheilte,  21,4  Proz. 

Kocher:     5  Fälle  von  partieller  Pharyngotomie  keiner   geheilt. 

Landau:  (Ca  linguae)  25  Op.,  3  über  2  Jahre  rezidivfrei  =  12 
Proz.  aller  Operierten. 

Lindenborn  sichtete  Tonsillar-  und  Phar3mxcarcinome,  hält  Dauer- 
heilungen  für  außerordentlich  selten. 

Meyer:  (Ca  linguae)  26  Fälle,  ohne  Rezidiv  über  2  Jahre  3  == 
11,5  Proz.  aller  Operierten. 
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Roediger:  30  Op.,  7  Radikalheilungen  über  3  Jahre  =  23,3  Proz. 
aller  Operierten.  Führt  an,  daB  die  Heilresultate  der  mit  Thermokanter 
behandelten  Fälle  wesentlich  günstigere  Resultate  gibt,  als  Messer  und 
Schere. 

Steiner:  24  Operierte  (1  Fall  über  2  Jahre  geheilt).  4,2  Proz. 
Der  geheilte  Fall  war  eine  10  pfennigstückgroße  Ulceration  an  der  linken 
seitlichen  Zungenpartie  hinten  (keine  Drüsenschwellungen). 

Sachs:  58  Operierte«  8  2  Jahre  oder  länger  rezidivfrei,  1  8  Jahre 
post  op.  an  Magencarcinom  gestorben.     Summa  9  =»  15,5  Proz. 

Wölfler:    45  Op.,  5  über  2  Jahre  rezidivfrei  e=  11,1  Proz. 

Zilkens:    (Mundhöhlenkrebs)  28  Op.,   1  über  2  Jahre,  4,3  Proz. 

Was  die  Erkrankung  der  Drüsen  anlangt,  so  geben  stärker 
vergrößerte  Drüsen  noch  absolut  keine  Eontraindikation  zur  Ope- 
ration: 

So  finden  wir  im  Fall  26  (Ca  lingnae)  erwähnt,  daß  unter  den 
exstirpierten  Drüsen  eine  bereits  kleinapfelgroß  war  und  schon 
macroskopisch  als  carcinomalös  entartet  erkennbar. 

Was  die  von  manchen  Autoren  (Eüttner)  vorgeschlagene  Ex- 
stirpation  der  Glandula  saliyalis  submaxillaiis  als  zum  Erfolg 
einer  gründlichen  Exstirpation  der  submaxiUaren  Lymphdrüsen  be- 
trifiPt,  so  wurde  dieselbe  im 

Falle  —  9,  31,  36,  14  (Ca.  lingnae.) 
„     —  12,  25,  32,  39,  75,  30  (Ca.  mucosae  oris) 
„     —  7.  (Ca.  palati  duri) 

sicher  nicht  exstirpiert.  (also  in  der  Hälfte  der  Fälle). 

Im  Falle  9,  Ca.  lingnae,  (Rezidivoperation  in  dem  man  erbsen- 
große Drüsen  submaxillar  tastete  und  beiderseits  die  Ausräumung 
der  Submaxillargruben  vernahm,  erwiesen  sich  dieselben  als  nicht 
cardnomatös  verändert;  obwohl  die  in  der  Kapsel  der  Glandula 
submaxillaris  liegenden  Drüsen  erbsengroß  waren. 

Ja^  wir  finden,  daß  in  manchen  Fällen  überhaupt  nur  die  ver- 
größerten Drüsen  entfernt  wurden. 

80  im  Fall  31, 37  —  Ca.  lingnae    Keine  Drüsen  entf  Fall  14  Ca  lingnae. 
Nr.  30,  Nr.  32,  Nr.  39.Ca.mucos.  „         .,      Nr.  7.  u.  Nr.  25  Ca.  mucos. 

ohne  daß  es  deshalb  später  zu  Drüseninfiltration  gekommen  wären. 
Ich  kann  daher  eine  Ausräumung  aller  Drüsen  unter  Mitnahme 
der  Glandula  saliv.  submaxilL  nicht  unbedingt  beipflichten. 
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Sehlnfifolgemngen. 

1.  Jede  Stelle  des  Mundes  kann  vom  Cardnom  befallen  werden. 

2.  Am  Schleimhantkrebs  d6s  Mundes  und  Rachens  erkranken 
15  mal  mehr  Männer  als  Weiber. 

3.  Kein  Alter  vom  3.  Dezennium  angefangen  bleibt  verschont. 
Häufigstes  Vorkommen  zwischen  dem  50.  und  60.  Jahre. 

4.  Eine  besondere  Disposition  zur  Erkrankung  scheint  der  Gast- 
hausbesuch mit  sich  zu  bringen.  Lues  und  Pfeifenrauchen  erhöht 
nachweislich  die  Disposition  nicht 

5.  Die  Dauer  der  Erkrankung  beträgt  mit  seltenen  Ausnahmen 
nicht  über  2  Jahre. 

6.  a)  Nur  in  Ausnahmefallen  sind  die  Lymphdrüsen  nicht 
beteiligt. 

b)  Fast  stets  finden  sich  die  submaxillaren  Drüsen  befallen. 

c)  Ausnahmsweise  bei  Erkrankungen  des  vorderen  Mundhöhlen- 
bodens, der  Zungenspitze,  des  vorderen  Teiles  des  Zungenrückens, 
des  mittleren  Anteiles  der  Unterlippe  sind  die  submentalen,  bei 
Erkrankungen  der  Tonsille  und  des  Pharynx  vorzugsweise  auch 
die  tiefe  cervicalen  Drüsen  ergriffen. 

d)  Die  Miterkrankung  der  Drüsen  ist  gewöhnlich  schon  im  Be- 
ginne der  Erkrankung  nachweisbar. 

e)  Positiver  histologischer  Befund  ist  prognostisch  nicht  absolut 
ungünstig. 

7.  Die  Entwicklung  entfernter  Metastasen  ist  zui-  Zeit  des 
operativen  Eingriffes  nicht  häufig. 

8.  Der  Erfolg  der  Operation  ist  in  erster  Linie  von  der  Größe 
des  Tumors  abhängig. 

9.  Eezidiv  tritt  in  den  operierten  Fällen,  welche  nicht  direkt 
dem  operativen  Eingriffe  erliegen,  in  79Proz.  auf.  Auch  eine 
2  malig  vorgenommenene  Operation  kann  zur  definitiven  Heilung 
führen.  Mehrmals  vorgenomme  Operationen  verlängern  meist  die 
Lebensdauer;  dieselbe  wird  durch  die  Operation  inSTProz.  der  Fälle 
verlängert.  Die  durchschnittliche  Lebensverlängerung  beträgt 
13,4  Monate. 

10.  Über  die  prinzipielle  Drüsenausräumung  unter  Mitnahme  der 
Glandula  saliv.  submaxill.  kann  derzeit  nach  unseren  Operationen  kein 
Schluß  gezogen  werden.  Auch  die  Entfernung  der  bloß  tastbaren,  als 
erkrankt  anzusprechenden  Drüsen  kann  zur  Radikalheilung  führen. 
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11.  Die  Mortalität  der  Operation  betraf  im  Durchschnitt 
13  Proz.  —  Je  weiter  gegen  den  Rachen  zu,  desto  schlechter  die 
Resultate. 

12.  Radikalheilung  wird  in  14,6  Proz.  erreicht. 

Zum  Schlüsse  erfülle  ich  die  angenehme  Pflicht,  meinem  Chef, 
Herrn  Prof.  Hochenegg,  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit 
meinen  innigsten  Dank  auszusprechen. 


Krankengesohiohten.  ^) 
Ca  linguae  op. 

1.  Hermann  L.,  64  J.,  Maler.  3.  X.— 20.  X.  1894  1.  Rezidiv.  Wegen 
linksseitigem  Ca  linguae  am  18.  VIII.  1894  operiert  (auf  der  Klinik). 

'•'.  Seit  10  Tagen  an  der  rechten  Seite  der  untern  Zungenhälfte  eine 
haselnußgroße  Geschwulst  Am  Boden  der  Mundhöhle  entsprechend  der 
unteren  Zungenhälfte  rechtsseitig  ein  derber,  walnußgroßer  höckeriger 
Tumor  in  der  Znngensubstanz  sitzend,  mit  der  Schleimhaut  des  Mund- 
hohlenbodens  nur  locker  verbunden.  Submaxillare  Drüsen  beiderseits  ge- 
schwellt. 

5.  X.  Exstirpation  des  Knotens  und  der  alten  Narbe.  Ausräumung 
beider  Submaxillargruben  unter  Mitnahme  der  Glandula  saliv.  submaxill. 
Entfernung  einer  Drüse  in  der  Medianlinie. 

Gestorben  25.  III.  1895  mit  Lokalrezidiv. 

2.  Berthold  Gl.,  51  J.,  Kaufmann.  22.  IL— 11.  IIL  1895.  Seit  6 
Wochen  wurde  die  Zunge  hart  und  geschwollen;  in  der  letzten  Zeit 
Schwellung  der  Submaxillar-Drüsen.  Rechtsseitig  ist  die  Zunge  von  einer 
derben  Geschwulst  eingenommen«  Submentale  und  submaxillare  Drüsen 
rechts  vergrößert 

25.  IL  Entfernung  der  rechtsseitigen  submentalen  und  submaxillaren 
Drüsen.  Unterbindung  der  Art.  lingualis.  Resektion  des  erkrankten 
ZoDgen-stückes. 

Gestorben,  Jahr  und  Datum  des  Todes  nicht  ermittelt. 

3.  Franz  T.,  62  J.,  Arbeiter.     25.  IL— 30.  III.  1895. 

Patient  verletzte  sich  vor  5  Wochen  mit  dem  Mundstück  seiner  Pfeife 
am  linken  Zungenrand.  Die  Verletzung  heilte;  es  blieb  jedoch  eine  Ver- 
härtung zurück,  die  bis  jetzt  haselnußgroß  wurde. 

Seit  2  Wochen  heftige  Schmerzen  in  den  Ohren.  Am  linken  Zungen- 
rande eine  haselnußgroße,  derbe,  höckerige  Geschwulst,  teilweise  mit  dem 
Mondhöhlenboden  verwachsen.  Die  linksseitigen  submaxillaren  Drüsen  sind 
?<*schwellt. 

1.  IIL  Exzision  des  Tumors  mit  gleichzeitiger  Entfernung  eines  Ab- 
schnittes des  linken  Gaumenbogens.  Ausräumung  der  linken  Submaxillargrube. 

Nicht  ermittelt. 

1)  Die  Dichtoperierten  Fälle  wurden  in  die  Krankengeschichten  nicht  mit 
ftofgenommen. 
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4.  Georg  R,  62  J.,  Gastwirt     IL— 15.  IIL  1895.   t 

Patient  hat  seit  dem  Jahre  1868  ein  Knötchen  auf  der  Zange.  Seit 
Herbst  1894  wächst  das  Knötchen  und  Patient  hat  Schmerzen.  Die  Zange 
wird  an  der  rechten  Seite  von  einer  höckerigen  derben  Geschwalst  ein- 
genommen, welche  teilweise  aaf  die  Unterseite  übergreift 

18.  III.  Entfernung  der  rechts-  und  linksseitigen  Lymphdrüsen.  Ex- 
zision  des  Tumors. 

Gestorben  15.  III. 

Obduktionsbefund:    Eitrige  Bronchitis,  Lobul&rpnenmonie. 

5.  Karl  K.,  56  J.,  Silberarbeiter.     8.  VIII.— 11.  IX.  1895. 
Beginn  vor  '/^  Jahren  als  schmerzhaftes  Bläschen  auf  der  Zange;  ein 

Monat  spater  bereits  ein  haselnußgroßer  Knoten  in  der  Zunge,  welcher 
geschwürig  zerfiel,  und  sich  immer  mehr  ausbreitete. 

Die  ganze  rechte  Zungenhalfte  wird  von  einem  geschwürig  zerfallenen 
Tumor  eingenommen.  Der  Tumor  greift  auch  auf  den  Mundhöhlenboden 
über.     Submaxillare,   submentale  und   cervicale   Lymphdrüsen  vergrößert. 

9.  YIII.  Ausräumung  der  Submaxillargrube  beiderseits.  (Gland.  saliv. 
submaxill.  werden  mitgenommen.)  Exstirpation  des  größten  Zungenanteiles 
und  eines  Teiles  des  Mundhöhlenbodens  vom  Halse  aus.  Die  rechte  Glandula 
lingualis  wird  mitgenommen.     Drainage  vom  Munde  durch  die  Halswunde. 

Gestorben  25.  V.  1896  mit  Rezidiv. 

6.  Karl  Kr.,  64  J.,  Portier.    29.  VIII.— 19.  IX.  1895. 

Beginn  vor  3  Monaten  als  eine  erbsengroße  Exulceration  am  linken 
Zungenrand.  Allmähliches  Wachstum  ohne  Schmerzen.  Am  linken  Zungen- 
rand, wo  sich  die  Mucosa  zum  Mundhöhlenboden  umschlägt,  besteht  eine 
Verhärtung  in  der  Größe  eines  Guldenstückes,  in  der  Mitte  leicht  ex- 
ulceriert;  besonders  gegen  den  Unterkiefer  hin  Infiltration  der  ümgebang. 
Submaxillar  einige  derbe  Drüsen. 

80.  III.  Unterbindung  der  Arteria  lingualis  sin.  und  Exstirpation  der 
Drüsen.    Exzision  des  Tumors  vom  Munde  aus  nach  Vorziehung  der  Zunge. 

Tamponade:   Das  Drainrohr  wird  durch  die  Halswunde  herausgeleitet. 

Bald  nachher  gestorben.    Datum  und  Todesurkunde  unbekannt. 

7.  Mathias  Pr.,  50  J.,  Kutscher.     14.  IV.— 6.  VI.  1896. 

Beginn  vor  5  Wochen  als  kleines  Geschwür  an  der  linken  Zungen- 
seite. Die  linke  Zungenhalfte  ist  in  ihrem  hinteren  Anteile  eingenommen 
von  einem  walnußgroßen,  derben,  exulcerierten  Tumor. 

Am  linken  Ganmenbogen,  soweit  derselbe  durch  die  Zungengeschwolst 
berührt  wird,  befindet  sich  ein  kreuzergroßes,  oberflächliches,  mit  spärlich 
speckigem  Belag  bedektes  Ulcus. 

22.  IV.  Exzision  vom  Munde  aus.  Naht.  Entfernung  des  linken 
vordem  Gaumenbogens  und  Tonsille.  Tamponade.  Exstirpation  von  er- 
krankten Lymphdrüsen  der  linken  Submaxillargegend. 

Im  Verlauf  Bronchitis  und  Pleuritis. 

Nicht  ermittelt. 

8.  Franz  K.,  58  J.,  Taglöhner.     7.-18.  V.  1896,   f 

Beginn  zu  Weihnachten  1895  als  oifene  Stelle  an  der  Zunge. 
3  Wochen  später  wurde  das  Geschwür  zu  einer  Geschwulst;  behindert  den 
Patienten  beim  Sprechen    und  beim  Schlucken.     An  der  rechten  Zungen- 
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Seite  befindet  sich  eine  derbe,  an  der  Oberfläche  exnlcerierte,  pilzartige 
Geschwulst,  die  nach  rückwärts  bis  auf  den  weichen  Gaumen  reicht 

Am  vordem  Rand  des  rechten  Sternocleidomastoideus  lindet  man  eine  nnß- 
große,  derbe,  wenig  verschiebliche  Greschwnlst  Sprache  undeatlich,  Schlacken 
erschwert 

11.  V.  Exzision  des  Tumors  vom  Mnnde  aas  anter  Mitnahme  eines 
Teiles  des  Mandhöhlenbodens  and  des  weichen  Gaumens.  Partielle  Naht 
Exstirpation  der  linksseitigen  sabmaxillaren  und  cervicalen  Drflsen.  (Re- 
sektion der  Vena  jugularis  und  des  Nervus  hypoglossus.  Unterbindung  der 
Arteria  thyrioidea  sup.  und  lingualis),  wobei  auch  der  rechte  Mundhöhlen- 
boden entfernt  wird.  Partielle  Naht  Tamponade.  Ernährung  mit  Schlund- 
sonde.    Nachfolgend  Bronchitis. 

18.  y.  gestorben  unter  starker  Blutung  aus  Mund  und  Nase. 

Obduktionsbefund:  Durchbruch  der  Carotis  int  unmittelbar  am 
Abgang  der  Lingualis,  an  einer  etwas  aneurysmatisch  erweiterten  Stelle. 

9.  Karl  P.,  52  J.,  Gastwirt    3.-22.  Juni  1896. 

März  1896  wegen  Ulcus  linguae  in  Behandlung  der  Klinik,  das  seit 
5  Wochen  besteht  Das  Geschwür  ist  seither  nicht  bedeutend  gewachsen. 
Links  unter  der  Zunge  befindet  sich  ein  guldengroßer  Substanzverlust  mit 
derben  belegtem  Grunde  und  derben  aufgeworfenen  Rändern.  In  der 
Submaxillargegend  2  kleine  geschwellte  Lymphdrüsen. 

10.  VL  1896.  Exzision  des  Tumors  vom  Munde  aus.  Exstirpation  der- 
sabmaxilL  Drüsen.     Seit  Juli  1905  Verhärtung  der  Narbe.    (Lokalrezidi  r^. 

16.  L  1906  Exzision  der  verhärteten  Stelle  (Ca  epith.)  und  Aus) 
räomung  beider  Submaxillargruben  unter  Mitnahme  beider  Submaxillar" 
drüsen.    In  den  exstirpierten  Drüsen  (über  erbsengroß)  kein  Ca  nachweisbar 

Lebt*) 

10.  Sebastian  F.,  62  X,  Kaufmann.     10.— 23.  IX.  1896. 

Vor  10  Monaten  entstand  in  der  Nähe  der  Zungenspitze  ein  harter 
Knoten,  der  bald  geschwürig  zerfiel 

Der  linken  vorderen  Zungenhälfte  an  gehörig  befindet  sich  ein  gulden- 
großes, eitrig  belegtes  Geschwür,  mit  steilen  derben  Rändern  und  höckerigem 
Grunde.  Das  Geschwür  gehört  einer  Geschwulst  an,  die  sich  noch  etwa 
1  cm  weit  in  die  Tiefe  der  Zunge  erstreckt 

Am  vorderen  Rande  des  linken  Sternocleidomastoideus  in  der  Tiefe 
befindet  sich  eine  derbe,  wenig  verschiebliche  Geschwulst 

13.  IX.  Exzision  des  Tumors  vom  Munde  aus.  Exstirpation  der 
linksseitigen  submaxill.  und  cervicalen  Drüsen  und  Mitnahme  der  Glandula 
snbmaxillaris.    (Resektion  der  Vena  jugul.  int) 

Gestorben  22.  IL  1897.     Drüsenrezidiv. 

11.  Anton  M.,  59  J.,  Weltpriester.    27.— 31.  X.  1896.  f    Rezidiv. 
Im  Dezember  1895  merkte  Patient,   daß   an   der  Zunge   etwas  nicht 

in  Ordnung  sei.  Im  Jänner  1896  hatte  er  wiederholt  kleine  Blutungen 
aus  dem  Munde.  Wurde  am  10.  III.  1896  an  der  Pesterkljnik  operiert. 
Seit  September  Rezidiv. 

1)  Anmerkung:  Im  März  1906  bereits  Verhärtung  des  MundhÖhlen- 
bodens  und  Drüsen  bis  supraclavikular.    Inoperabel.    Gestorben  24.  VIII.  1906. 

11* 
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Am  Rücken  der  linken  Zangenh&lfte  sitzt  ein  haselnußgroßer,  derber 
Tumor  ohne  scharfe  Begrenzung.  Die  Induration  der  Zunge  reicht  weiC  nach 
rückwärts.   Längs  des  Sternocleidomastoideus  derbe,  runde,  indolente  Drftsen. 

80.  IX.  Temporäre  Unterkieferresektion  nach  Langen b eck.  Die  In- 
filtration reicht  bis  an  den  Zungengrund  und  überschreitet  die  Mittellinie. 
Exzision  der  größten  Hälfte  der  Zunge.    Exstirpation  der  Drüsen. 

Gestorben  31.  X.  1896. 

Obduktionsdiagnose:     Paralysis  cordis. 

12.  Ladislaus  Erk,  52  J.,  Musiklehrer.  2.— 19.  XI.  1896.  Rezidiv. 
Im  September  1894  bekam  Patient  am  rechten  Zungenrande  mehrere 

kleinwarzige  derbe  Neubildungen.  Wurden  am  30.  XI.  1894  von  einem 
Arzte  exzidiert 

Heilung. 

Seit  aoiangs  September  1896  bemerkt  Patient  ein  kleines  Geschwür 
an  der  Operationsstelle.  Zu  gleicher  Zeit  begann  die  rechte  Halsgegeod 
zu  schweÜen.  An  der  rechten  Zungenseite  findet  sich  eine  lineare  Narbe. 
Die  Zungenspitze  ist  nach  rechts  verzogen.  An  der  Rückenfläche,  nahe 
gegen  den  Riand  zu,  ein  hellergroßes  Geschwür  mit  unregelmäßigen  Rän- 
dern, belegtem  Grund,  nicht  leicht  blutend,  nicht  derb.  Mundhöhlenboden 
weich.  Rechts  am  Halse,  vom  Ohrläppchen  bis  zum  Zungenbein,  eine 
mannsfaustgroße,  derbe,  höckerige,  aus  einzelnen  Anteilen  bestehende,  halb- 
kugelige Geschwulst 

4.  XI.  Exstirpation  des  Tumors  am  Halse.     Naht 

(Die  Parotis  muß  fast  ganz  mitgenommen  werden,  ebenso  der  Nervas 
facialis,  der  Muscul.  sternocleidom.  wird  exstirpiert,  die  Vena  jugularis 
interna  wird  reseziert  —  Exstirpation  der  supraelaviculären  Drüsen.) 

Keilexzision  des  Zungentumors. 

Gestorben  8.  XIL  1896.    Lokalrezidiv. 

13.  Anton  H.,  60  J.,  Privat.    12.— 24.  XIL  1896.    Rezidiv. 

Vor  drei  Monaten  bestand  an  der  Unterseite  der  Zunge  ein  heller- 
großes Geschwür  mit  erhabenem  Rand  und  exulcerierter  konkaver  Basis. 
Von  Prof.  Gussenbauer  operiert  mit  Entfernung  von  submaxillaren  Drüsen. 
Vor  acht  Tagen  im  rechten  Unterkieferwinkel  eine  haselnußgroße  Geschwulst. 

13.  VI.  Exstirpation  der  Drüsen. 

10. — 23.  VII.  1900,  8  Monate  nach  seiner  Entlassung,  entstand  eine 
kleine  Drüse  unter  dem  linken  Unterkieferast.  Am  linken  Unterkiefer 
befindet  sich  eine  taubeneigroße,  derbe  Drüse,  unverschieblich  dem  Unter- 
kiefer aufsitzend,  hinter  derselben  zwei  kleinere. 

12.  VII.  Exstirpation  der  Drüsen  samt  einer  Knochenspange  des 
Unterkiefers. 

13. — 27.  XL  1900.  Bald  nachher  entsteht  neuerdings  eine  Ge- 
schwulst In  der  1.  Wange  über  der  Mitte  des  horizontalen  Kieferastes 
eine  hühnereigroße  fluktuierende  Geschwulst,  mit  einer  feinen  Durchbruchs- 
stelle gegen  die  Mundschleimhaut 

16.  XL  Exzision  mit  Entfernung  eines  Stückes  der  Mundschleimhaut 
von  Kreuzergröße  nach  Extraktion  des  1.  linken  unteren  Molaren. 

9.  IL— 23.  IIL  1901.  Seit  Januar  1901  tritt  eine  Geschwulst  in  der 
linken  Wange  und  Unterkiefergegend  auf.    An  der  Außenseite  des  linken 
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Unterkiefers  befindet  sich  eine  über  nußgroße,  ziemlich  derbe  Geschwulst 
Die  Geschwulst  greift  auf  die  Wangenschleimhaut  über  und  setzt  sich  auf 
die  Innenseite  der  Mandibula  bis  zur  Insertion  der  Zunge  fort 

12.  II.    Fxstirpation  mit  Resektion  der  linken  Unterkieferhälfte. 

7. — 19.  V.  1901.  Narbenrezidiv  an  der  Resektionsstelle.  Zahlreiche 
infiltrierte  regionäre  Drüsen. 

Keine  Operation  mehr. 

Gestorben  im  Juli  1901. 

14.  Karl  R,  67  J.,  Taglöhner.    24.  IIL— 5.  IV.  1897. 

Vor  6 — 7  Wochen  biß  sich  Patient  in  die  Zunge,  die  Wunde  heilte 
nicht,  sondern  wurde  allmählich  größer  und  härter.  Am  linken  Zungen- 
rand befindet  sich  ein  kreuzergroßes  derbes  Geschwür  mit  Infiltration  der 
Umgebung. 

30.  III.  Exzision. 

Gestorben  31.  X.  1898  an  Harnblasenverhärtung.  (Von  der  Operation 
keine  Folgen.) 

15.  Leopold  V.,  53  J.,  Taglöhner.   80.  IIL— 5.  V.  1897. 

Patient  bemerkt  seit  2  Monaten  brennende  Schmerzen  in  der  Zunge, 
und  seit  einem  Monat  am  linken  Zungenrand  ein  langsam  sich  ver- 
größerndes Geschwür.  Am  linken  Zungenrand  ein  ca.  erbsengroßes  Ge- 
schwür mit  derben  Rändern  und  eitrigbelegtem  Grund.| 

20.  IV.  Exzision  des  Geschwürs. 

Gestorben  4.  XI.  1897.    Lokalrezidiv. 

16.  Alois  Schm.,  67  J.,  Staatsbeamter.  29.  IX. — 5.  X.  1897.  Drüsenrezidiv. 
Patient  hatte  seit  1874   ein  Geschwür   an  der  linken  Zungenspitze. 

1890  und  1892  im  Rudolfinum  operiert.  März  1897  wurden  in  Linz  die 
linksseitigen  submaxillaren  Drüsen  entfernt.  Der  jetzt  bestehende  Tumor 
begann  vor  6  Wochen  au&utreten.  Vorderer  Teil  und  ein  Teil  der  linken 
Seite  der  Zunge  fehlt.  In  der  linken  Unterkiefergegend  eine  etwas  ein- 
gezogene Narbe.  Ein  etwa  gänseeigroßer  Tumor  von  derb  elastischer 
Konsistenz  und  glatter  Oberfläche  reicht  vom  Processus  mastoideus  bis  zur 
Mitte  des  linken  Unterkiefers.  In  der  Regio  submaxill.  dextr.  eine  krach- 
mandelgroße  Drüse. 

30.  IX.  Ausräumung  der  Halsdrüsen  (Resektion  eines  8  cm  langen 
Stückes  der  Vena  jugul.  interna).  Es  zeigt  sich,  daß  die  neoplastisch 
veränderten  Drüsen  sich  weiter  in  das  Mediastenum  erstrecken. 

Gestorben  24.  11.  1898,  Drüsenrezidiv. 

17.  Karl  Gr.,  68  J.,  Beamter.   17.— 31.  X.  1897. 

Seit  2  Mouaten  an  der  linken  Seite  (schuld  scharfkantiger  Zahn)  der 
Zange  eine  schmerzhafte  exulcerierte  Stelle.  Seit  3  Wochen  an  derselben 
Stelle  eine  Anschwellung.  Schlingen  seither  sehr  erschwert.  Der  linke 
Zangenrand  vom  1.  Molaris  bis  zum  Arcus  palatoglossus  von  einem 
mäßig  derben,  bis  fast  zur  Medianlinie  reichenden  Tumor  eingenommen. 
Derselbe  ist  exulceriert.  Das  Geschwür  hat  wallartige  Ränder.  Keine  Drüsen. 

20.  X.  Exzision  nach  Unterbindung  der  Art  lingualis. 

Gestorben  30.  XII.  1898.   Lokalrezidiv. 

18.  Alexander  H.,  44  J.,  Apotheker.    23.  I.— 8.  II.  1898.    Rezidiv. 
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Im  Jali  1897  bemerkte  Patient  an  Stelle  des  jetzigen  Leidens  eine 
verdickte  wei  Bliche  Schleimhaatpartie,  die  über  das  Niveau  der  Zunge 
hinausging  und  von  härterer  Konsistenz  war,  als  die  Umgebung.  Patient 
wurde  am  4.  November  1897  von  Prof.  Trendelen  bürg  wegen  Ca  lingaae 
operiert  Seit  Anfang  Januar  Rezidiv.  Entsprechend  dem  zweiten  Molar- 
zahn rechts  oben  in  der  Znngensubstanz,  nahe  dem  Zungenrand,  ein  taubenei- 
gro£er,  derber  Knoten,  der  nach  untenhin  in  die  Tiefe  sich  fortzusetzen 
scheint. 

25.  I.  1898.  Exzision  mit  einem  Stück  des  Arcus  palatoglossus. 

Exstirpation  der  rechtsseitigen  Halsdrüsen. 

Lebt 

19.  Michael  B.,  47  J.,  Kaufmann.   14.  III.— 19.  lY.  1898. 
Patient  bemerkte  vor  4  Monaten  das  Entstehen  eines  schmerzhaften 

Knotens  am  rechten  Zungenrande,  der  nach  mehreren  Wodien  exuloerierte. 
Die  Schmerzen  strahlten  gegen  die  Ohren  aus.  Es  besteht  lästiger  Speichel- 
fluß. Am  rechten  Zungenrande  befindet  sich  eine  Geschwulst,  die  nach 
hinten  bis  zum  Zungengrund,  medial  etwas  über  die  Mittellinie,  nach  vorne 
bis  2  cm  von  der  Spitze  und  lateral  bis  herab  zur  Schleimhaut  des  Mund- 
bodens  reicht;  die  Geschwulst  ist  exulceriert,  die  Ränder  des  Greschwikrs 
sind  ausgezackt,  derb,  erhaben,  der  Grund  jauchig  zerfallen.  Mehrere  in- 
filtrierte submaxillare  und  cervicale  Drüsen. 

15.  III.  Exzision  des  Tumors  mit  temporärer  Resektion  des  rechten 
Unterkiefers  nach  Langenbeck.  Es  bleibt  nur  ein  kleiner  Rest  der  linken 
Zungenseite.    Exstirpation  der  submaxill.  und  cervical.  Drüsen. 

Mit  Rezidiv  aus  der  ambulatorischen  Behandlung  entlassen;  14  Tage 
später  zu  Hause  gestorben.      , 

20.  Leon  M.,  88  J.,  Schauspieler.   25.  IV.— 10.  V.  1898. 

Vor  8  Monaten  bemerkte  Patient  am  rechten  Zungenrand  eine  kleine 
weiße  Stelle;  es  bildete  sich  daraus  ein  Geschwür,  welches  langsam  an 
Größe  zunahm.  Seit  5  Wochen  Auftreten  einer  Drüsenvergrößerung  unter 
dem  rechten  Unterkiefer.  In  der  Gegend  der  rechten  Ps^illae  foliatae  ist 
ein  in  der  Zungensubstanz  sitzender  haselnußgrofier  Tumor  vorhanden,  der 
teilweise  exulceriert  ist;  die  Ränder  des  Geschwüres  sind  derb.  Submaxillar 
rechts  ist  eine  bohnengroße  derbe  Drüse. 

27.  IV.  Exstirpation  der  rechtsseitigen  submaxillaren  Drüsen.  Exzision 
der  Zungengeschwulst  vom  Munde. 

11.— 15.  V.  1899.  t. 

2V2  Monate  nach  der  Entlassung  unter  dem  Kinne  einige  derbe 
Drüsen  —  dieselben  wurden  in  Johannisburg  entfernt  —  Bis  Februar 
1899  gesund.  Dann  schwoll  die  Regio  parotidea  und  submaxillaris  links 
an,  am  12.  IV.  brach  die  Geschwulst  auf;  es  traten  heftige,  in  den  Kopf 
ausstrahlende  Schmerzen  auf.  Unter  dem  linken  Unterkieferwinkel  be- 
findet sich  ein  faustgroßer,  geschwürig  zerfallener  Tumor.  Bis  zur  Clavicula 
derbe,  vergrößerte  Drüsen. 

14.  V.  Exstirpation  (dabei  wird  die  Carotis  externa  unterbunden,  die 
Vena  jugularis  interna  reseziert  und  eine  Knochenplatte  des  Unterkiefers 
mitgenommen. 

16.  V.  rechtsseitige  Hemiplegie.  —  Gestorben. 
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Obduktionsdiagnose:  Bronchitis  parulenta  diffusa.  —  Thrombois 
recent  carotid.  communis  usqaead  arteriam  cerebri  med.  sin.  Oedema  cerebri. 

21.  Isaak  N.,  52  J.,  Händler,    28.  V.— 27.  VI.  1898. 

Beginn  vor  6  Monaten  als  kleine  Warze  am  rechten  Zungenrand;  die- 
selbe nahm  allmählich  an  Größe  zu;  seit  3  Wochen  bestehen  leichte 
Schmerzen  in  der  Zunge.  In  der  rechten  Zungenhälfte  befindet  sich  ein 
walnußgroßer  derber  Tumor,  der  nach  vorne  bis  fast  zur  Zungenspitze, 
nach  hinten  bis  zum  Arcus  palatopharyngeus,  nach  links  bis  zur  Zungen- 
mitte  reicht.  Die  Schleimhaut  darüber  ist  unverändert;  beiderseits  sub- 
maxillar  vergrößerte  Lymphdrüsen. 

3.  VI.  £xstirpation  der  rechtsseitigen  submaxillaren  Drüsen  unter 
Mitnahme  der  Glandula  submaxillaris.  Exzision  der  Geschwulst  vom 
Mande  aus. 

Später  gestorben.    Datum  und  Todesursache  unbekannt. 

22.  Josef  If.,  44  J,,  Schlosser.    14.  VIIL— 1.  IX.  1898. 

Seit  6  Monaten  Bötung  und  Schwellung  des  linken  Zungenrandes;  die- 
Stelle  wurde  bald  wund.  Allmählich  nahm  die  Geschwulst  an  Größe  zu 
Am  linken  Zungenrande,  schon  nahe  dem  Arcus  palatoglossus,  befindet  sich 
ein  ca.  3  cm  im  Durchmesser  haltendes  flaches  Geschwür  mit  leicht  auf- 
geworfenen derben  Bändern.  Submaxillar  und  in  der  Fossa  carotica  ver- 
größerte Drüsen. 

22.  VIIL  Exstirpation  der  Gland  cervical.  profund,  u.  submaxill.  sin. 
Exzision  des  Ulcus.    Naht. 

Bis  heute  gesund. 

23.  Emanuel  W.,  35  J.,  Lehrer.     12.  IX,— 10.  X.  1898. 

Beginn  seit  Anfang  Juli  1898  als  kleines  Bläschen  an  der  Unterseite 
der  Zunge  links  vorne.  An  der  untern  Zungenfläche  links  vorne  befindet 
sich  ein  bohnengroßer,  unregelmäßig  begrenzter  Substanzverlust  von  etwa 
3  mm  Tiefe;  die  Bänder  desselben  sind  geschwulstet,  derb,  zerklüftet  und 
fallen  steil  ab.  Der  Grund  ist  mit  einer  gelblichen,  schmierigen  Masse 
bedeckt.  Das  Geschwür  reicht  median  bis  zun  Frenulum,  nach  außen  bis 
zur  Crista.     Submaxillar  links  höhnen-  bis  haselnußgroße  derbe  Drüsen. 

14.  IX.  Exstirpation  von  submaxill.  und  cervic  superficialen  Drüsen 
links.    Keilexzision  des  Zungentumors  vom  Munde  aus. 

15. — 30.  in.  1899.  Seit  Mitte  November  Knötchen  am  vorderen 
Rande  der  Zungennaht.  Seit  Ende  Februar  eine  haselnußgroße  harte  Ge- 
schwulst am  Bande  des  rechten  Unterkiefers.  Ein  haselnußgroßer  Bezidiv- 
tnmor  in  der  Zungennarbe.     Submaxillar  rechts  bis  walnußgroße   Drüsen. 

18.  III.  Exzision  des  Zungentumors  und  Drüsenexstirpation  bis 
supraclavicular.  Auch  die  untersten  am  Halse  exstirpierten  Drüsen  er- 
weisen sich  carcinomatös  erkrankt. 

3.  VII.  1899  stellt  sich  mit  ausgebreiteten  Metastasen  in  den  tiefen 
Cervical-  und  Supraclaviculardrüsen  beiderseits  vor. 

Gestorben  15.  IV.  1900. 

24.  Johann  Z.,  53  J.,  Gastwirt.     7.  X.— 3.  XI.  1898. 

Seit  8  Wochen  empfindet  Patient  Schmerz  auf  der  linken  Seite  des 
Zangenrandes.  Es  bestand  dort  eine  leichte  Schwellung  und  Härte.  An- 
fangs war  die  Geschwulst  erbsengroß;   seit  4  Wochen  ist  die  Geschwulst 
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exolceriert.  Die  Zange  ist  in  der  unteren  rechten  Hftlfte  vom  Znngenrande 
gegen  den  Mnndboden  und  vom  Frenalam  lingnae  bis  zum  Arcus  pala- 
toglossus  durch  einen  rauhen,  derben,  unebenen,  teilweise  exulcerierten 
Tumor  ersetzt,  der  über  die  Mitte  der  Zunge  und  Mundbodenhälfte  reicht 
Glandul.  cervicales  profund,  et  subm axillares  erbsen-  bis  haselnußgroß. 

15.  X.  Temporäre  Resektion  des  Unterkiefers  nach  Langenbeck. 
Exzision  des  Tumors  und  Mundhöhlenbodens.  Exstirpation  der  vergrößerten 
Drüsen. 

29.  Juni  1899  an  Rezidiv  gestorben. 

25.  Josef  V.,  52  X,  Magistratsbeamter,     21.  XI.— 7.  XII.  1898. 
Seit  3  Monaten  bemerkt  Patient  am  rechten  Zungenrande  eine  kleine 

hirsekorngroße  Wunde.  Seit  2  Monaten  ist  das  Geschwür  größer  ge- 
worden. Seit  einem  Monate  bestehen  starke  Schmerzen  in  der  Wunde^ 
sowie  ausstrahlende  Schmerzen  in  das  rechte  Ohr.  Fast  in  der  Mitte  des 
rechten  Zungenrandes  befindet  sich  ein  kreuzergroßes,  unebenes  höckeriges 
Geschwür.  Das  an  dasselbe  angrenzende  Gewebe  ist  derb  infiltriert  und 
die  Infiltration  ist  gegen  die  Umgebung  nicht  scharf  abgegrenzt  Snb- 
maxill.  und  cervicale  Drüsen  rechts  von  Erbsen-  bis  Nußgröße,  derb. 

24.  XL  Exstirpation  der  Drüsen.  Exzision  des  Zungentumors  vom 
Munde  aus. 

Gestorben  21.  IV.  1899.    Lokalrezidiv. 

26.  Josef  H.,  55  J.,  Reisender.     24.  XL— 29.  XIL  1898. 

Vor  6  Wochen  bemerkte  Patient  auf  der  linken  Seite  der  Zungen- 
spitze einen  reiskorngroßen  weißen  Fleck.  V2  ^™  ^^^  ^^^  Zungenspitze 
findet  sich  eine  haselnußgroße,  exulcerierte  Geschwulst  mit  derben  Rändern. 
Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen. 

19.  XIL  Exstirpation  der  regionären  Lymphdrüsen.  (Auf  der  rechten 
Seite  eine  carcinomatös  entartete  zirka  kleinapfelgroße  Drüse.)  Exzision 
des  Zungentumors  nach  Unterbindung  der  Arteria  lingualis. 

Gestorben  7.  X.  1905  an  Rotlauf. 

27.  Alexander  Dw.,  53  J.,  Bahnbeamter.    23.  IL— 8.  IIL  1899. 
Luetiker,  öfters  Plaques.    Vor  5  Monaten  entstanden  Bläschen  an  der 

Unterlippe  und  Zunge;  an  der  rechten  Zungenseite  blieb  ein  Geschwür 
zurück,  dieses  wurde  allmählich  größer,  die  Umgebung  verhärtete. 

1.  IIL  Exzision  des  Zungen tumors;  Exstirpation  der  submaxill.  rechts- 
seitigen Lymphdrüsen. 

Gestorben  18.  XIL  1899.    Lokalrezidiv. 

28.  Jakob  Hn.,  55  J.,  Schuhmacher.   30.  IX.--13,  X.  1899. 

Vor  8  Monaten  bekam  Patient  am  Zungenrande  ein  Brennen,  bald 
entstand  dort  eine  Geschwulst  Am  linken  Zungenrand  in  der  Gegend  der 
Papulae  foliatae,  6  cm  von  der  Spitze  nach  rückwärts,  findet  sich  ein  auf 
die  Ober-  und  Unterfläche  der  Zunge  übergreifender  halbkugeliger  Tumor 
von  12 — 14  mm  Durchmesser;  seine  Oberfläche  ist  fein  warzig;  am  vor- 
dersten Anteile  ist  derselbe  exulceriert.  Keine  regionären  vergrößertea 
Drüsen. 

5.  X.  Exzision  eines  Längsovals  aus  der  Zunge.    Naht. 

18.  I. — 27.  II.  1900.    Am  linken  Zungenrande  entsprechend  der  Ex- 
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zisioDsnarbe  ein  2  hellergroßes  Geschwar,  etwas  erhaben  aufsitzend,  von 
sehr  derber  Konsistenz. 

22.  L  Keilexzision  aas  der  Zunge.  Exstirpation  der  linksseitigen 
jugularen  und  submaxillaren  Drfisen. 

Gestorben  16.  IV.  1904.    Lokalrezidiv. 

29.  Leopold  K.,  42  J.,  Kaufmann.     18.  X.— 14.  XL  1899. 
Luetiker.     Seit   6  Monaten  Auftreten   von  Geschwülsten   am  rechten 

Zangenrande;  seither  Schmerzen  in  der  rechten  Zungenhälfte,  welche  in 
die  rechte  Wange  ausstrahlen.  Ein  altes  luetisches  Infiltrat  am  Zungen- 
rücken, seit  8  Tagen  bestehend.  Am  rechten  Zungenrande  gegenüber  den 
Molaren  und  gegenüber  den  Prftmolaren  je  eine  halbkugelige  Geschwulst 
mit  feinwarziger  Oberfläche.     Submaxill.  rechts  eine  vergrößerte  Drüse. 

24.  X.  Exstirpation  einer  Lymphdrüse  am  vorderen  Bande  des  Sterno- 
cleidomastoideus.    Keilexzision  der  Zungengeschwulst. 

Nicht  ermittelt 

30.  Emanuel  M.,  64  J.,  Kantor.     3.— 21.  XI.  1899. 

Beginn  vor  4  Wochen  als  kleines  hirsekorngroßes  Knötchen  am  rechten 
Zungenrand,  war  vor  14  Tagen  erbsengroß.  Am  rechten  Zungenrand 
ca.  6  cm  von  der  Spitze  ein  ca.  2  hellerstückgroßer  Epithelverlust  Da- 
selbst bsteht  eine  leichte  Vorwölbung,  deren  Oberfläche  feinhöckerige 
Fleischwärzchen  trägt,  die  leicht  bluten.  Die  Konsistenz  der  Geschwulst 
ist  derb.    Submaxill.  rechts  eine  bohnengroße  Drüse. 

8.  XI.  Exstirpation  von  Gland.  cervicales  und  submaxill.  Keilexzision 
des  Zungentumors. 

20.  IL— 12.  IIL  1900.  Seit  3  Wochen  bestehen  Kopfschmerzen,  Hals- 
schmerzen, ein  ziehendes  Gefühl  im  Ohr  und  Beschwerden  beim  Schlucken. 
In  der  Fossa  carotica  dextra  eine  Geschwulst  von  der  Größe  eines  Tauben- 
eies, mehrere  kleine  in  der  Umgebung.  Konsistenz  derb,  Oberfläche  glatt, 
nirgends  mit  der  Umgebung  verwachsen. 

21.  IL  Drüsenausräumung. 

Gestorben  24.  VIIL  1900.    Lokalrezidiv. 

31.  Theodor  M.,  59  J.,  Diurnist     8.-24.  XL  1899. 

Vor  6  Wochen  entstand  eine  Geschwulst  am  linken  Zungenrand.  Am 
linken  Zungenrand  befindet  sich  entsprechend  dem  vorletzten  kariösen 
Molarzahn  eine  über  das  Niveau  etwas  hervorragende  kleinhaselnußgroße 
Geschwulst  von  derber  Konsistenz. 

14.  XL  Exstirpation  einer  vergrößerten  submaxillaren  Drüse.  Keil- 
exzision des  Zungentumors. 

Bis  heute  gesund. 

32.  Thomas  H.,  66  J.,  Beamter.     15.  L— 3.  IL  1900. 

Seit  Ende  November  Schmerzen  in  der  linken  Zungenhälfte,  es  be- 
stand damals  ein  längliches,  bohnenförmiges,  weißes  Knötchen  am  linken 
ZuDgenrand.  In  der  Mitte  des  linken  Zungenrandes  findet  sich  ein  über 
kronengroßes,  ziemlich  flaches  Geschwür,  mit  sehr  derben,  weißlich  belegten 
Kändem.  Der  Grund  ist  zerklüftet,  leicht  blutend.  Umgebung  des  Ge- 
schwüres derb  infiltriert  In  der  Fossa  carotica  eine  haselnußgroße, 
derbe  Drüse. 
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19. 1.  Exstirpation  der  linksseitigen  Glandulae  snbmentales,  sabmaxiU. 
und  cervical.  proftind.    Keilexzision  des  Zungentumors. 

29.  VII. — 16.  VIII.  1900.  Im  März  Entstehen  einer  derben  An- 
schwellung unter  dem  linken  Unterkiefer.  Unter  dem  linken  Unterkiefer 
eine  zirka  gänseeigroße,  derbe  Geschwulst  aus  einzelnen  derben  Höckern 
bestehend. 

30.  VII.  Exstirpation;  Resektion  des  Sternocleidomastoideus  und  der 
Vena  jugularis  communis;  der  Nervus  hypoglossus  wird  durchtrennt  Die 
Lymphstränge  sind  bis  zum  Mundhöhlenboden  ergriffen. 

Gestorben  19.  Jänner  1901.    Zungenentartung. 

38.  Johann  Kr.,  66  J.,  Straßenkehrer.    6.  IL— 2.  HL  1900. 

Beginn  vor  ca.  einem  Jahre  als  stecknadelkopfgroßes,  derbes  Knötchen 
in  der  Gegend  der  Zungenspitze.  Die  Zungenspitze  ist  eingenommen  von 
einer  über  haselnußgroßen,  exulcerierten  Geschwulst,  von  derber  Konsistenz, 
über  die  Umgebung  prominent    Keine  Drüsen. 

14.  IL  Keilexzision.  Hat  sich  am  9. 1.  1905  mit  Rezidiv  auf  beiden 
Tonsillen  vorgestellt    Inoperabel. 

22.  XL  1905  noch  lebend,  aber  so  starke  Schmerzen  beim  Essen, 
(laß  er  sich  gar  nicht  sattessen  kann.  Abends  immer  kolossale  Kopf- 
schmerzen. 

Jänner  1906  noch  lebend  (April  1906  noch  lebend). 

34.  Johann  W.,   63  J.,  Polizeioberinspektor.     22.  III.— 7.  IV.  1900. 
Seit  3  Monaten  bemerkt  Patient  die  jetzt  bestehenden  Veränderungen 

an  seiner  Zunge  und  zwar  links  etwas  früher  als  rechts.  Am  rechten 
Zungenrande,  3  cm  von  der  Spitze  entfernt,  befindet  sich  eine  10  hellerstück- 
große  Ulceration  im  Niveau  der  Zungenoberfläche,  fast  nicht  belegt,  ziem- 
lich scharf  von  der  Umgebung  abgegrenzt;  fühlt  sich  nur  wenig  derb  an. 
Am  linken  Zungenrande  4  cm  von  der  Spitze  ein  über  kirschgroßer 
Tumor  von  derber  Konsistenz,  exulceriert,  weißlich  belegt,  über  die  Zungen- 
oberfläche erhaben. 

26.  III.  Exstirpation  der  submaxillaren,  submentalen  und  cervicalen 
Drüsen.    Exzision  der  Zungengeschwüre. 

Anno  1900  gestorben;   genaues  Datum  und  Todesursache  unbekannt. 

35.  Johann  B.,  50  J.     17.  X.— 6.  XIL  1900. 

Seit  4  Monaten  Schmerzen  in  der  Zunge,  welche  in  der  letzten  Zeit 
das  Essen  erschwerten.  Rechts  an  der  Zunge  ein  haselnußgroßes  Ge- 
schwür, welches  auf  derber  Infiltration  sich  befindet,  und  ihrer  Lage  nach 
dem  letzten  und  vorletzten  Mahlzahn  entspricht  Hinter  dem  rechten 
Kieferwinkel  eine  walnußgroße  und  einige  bohnengroße  Drüsen. 

23.  X.  Exzision  des  Zungentumors.  Exstirpation  von  submentaleo, 
submaxillaren  und  cervicalen  Drüsen. 

Gestorben  3.  X.  1901.    Zungenentartung. 

36.  Anton  N.,  43  J.,  Zimmermannsgehilfe.     12.  XL— 10.   XIL  1900. 
Im    Jult    1900    spürte    Patient    ein    Fremdkörpergefühl    am    linken 

Zungenrande  und  bemerkte  nach  einiger  Zeit  dortselbst  eine  kleine  Ge- 
schwulst, welche  später  an  Größe  immer  mehr  zunahm.  Zugleich  hatte 
Patient   auch  Schmerzen  beim   Essen.     Am    linken  Zungenrand   und  am 
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vorderen  Ganmenbogen  findet  sich  eine  krenzergroße  gerötete  Stelle,  deren 
Oberfläche  zum  Teil  gcschwfirig  zerfallen  ist  Beim  Belasten  fflhlt  sich 
diese  Stelle  derb  an.    Am  Halse  einige  vergrößerte  Lymphdrüsen. 

21.  XI.  Exstirpation  der  neben  der  Grefäßscheide  liegenden  vergrößerten 
Lymphknoten.    Exzision  des  Zungengeschwflrs  mittelst  zweier  Längsschnitte. 

Bis  heute  gesund. 

37.  Josef  M.,  42  J.,  Taglöhner.    5.  XIL  1900  —  11.  IL  1901. 

Vor  80  Jahren  oder  mehr  hatte  Patient  ein  Ass  am  linken  Zungen- 
rand; dieses  ging  auf  und  heilte  eigentlich  nie  vollkommen,  denn  in  grö- 
ßeren oder  geringeren  Zeitabständen  fflhlte  er  Schmerzen  an  dieser  Stelle 
and  merkte,  daß  die  Haut  abgeschürft  war.  Seit  August  diese  Jahres  wur- 
den aber  die  Schmerzfreien  Intervalle  immer  kürzer.  Entsprechend  dem 
2.  linken  Prämolaren  eine  kraterförmige  eingezogene  Narbe,  am  Zungen- 
grunde eine  derbe,  infiltrierte,  graugelb  belegte,  bohnengroße  Stelle  in  einem 
entzündeten  Hofe  der  Schleimhaut  Regionäre  Drüsen  in  der  Unterkiefer- 
gegend vergrößert,  schmerzhaft 

10.  XII.  Exzision  des  Ca  unter  Mitnahme  des  vorderen  Gaumenbogens 
mit  temporärer  ünterkieferresektion  nach  Langenbeck.  Bei  der  Ent- 
lassung besteht  noch  eine  Halsfistel  und  abnorme  Beweglichkeit  des  Kiefers. 

Bis  heute  gesund;  doch  die  Halsfistel  besteht  noch. 

38.  Josef,  Cz.,  40  J.,  Gastwirt     15.  XL—  18.  XIL  1900. 

Vor  fünf  Monaten  verspürte  Patient  ein  Kratzen  der  Zähne  gegen  die 
Zunge,  weshalb  er  sich  diese  Zähne  extrahieren  ließ.  —  Trotzdem  exul- 
cerierte  diese  Stelle  und  wuchs.  Am  rechten  Zungenrand  entsprechend 
den  Prämolaren  und  Molaren  eine  hart  anzufühlende,  stellenweise  exul- 
cerierte  Geschwulst.    Keine  merklich 'vergrößerten  Drüsen. 

19.  XL  Exstirpation  der  submaxillaren  Drüsen.  Ovale  Exzision  des 
Ca.    Naht 

Gestorben  9.  VI.  1901.    Krebs  im  Halse. 

39.  Wendelin,  P.,  66  J.,  Kondukteur.     12.  III.  —  12.  IV.  1901. 
Seit  4  Wochen  bemerkt  Patient  das  Auftreten   eines  Geschwürs  am 

rechten  Rande  der  Zunge.  Die  letzte  Zeit  bestehen  mäßige  Schmerzen  in 
der  Zunge  und  im  linken  Unterkiefer.  Der  rechte  Zungenrand  ist  bis  in 
die  Mitte  eingenommen  von  einem  ca.  nußgroßen  Geschwür  mit  nekrotischem 
Boden.  Die  Ränder  sind  derb  infiltriert.  Dasselbe  greift  auch  auf  den 
Mondboden  über.  Entsprechend  dem  Geschwür  findet  sich  ein  Tumor,  der 
in  der  Zunge  etwas  über  die  Medianlinie  nach  links  reicht  und  nach  vorne 
and  hinten  bis  ca.  2  cm  vom  Geschwürsrande.  Tumor  sehr  derb,  nicht 
schmerzhaft    Mentale  Drüsen  tastbar. 

19.  III.  Exstirpation  der  rechtsseitigen  Halsdrüsen  (Gland.  saliv.  sub- 
maxiU.  wird  mitgenommen);  Exzision  des  Zungentumors  vom  Munde  aus. 

20.  VL— 2.  VII.  1901. 

Seit  4  Wochen  Auftreten  von  kleinen  Höckern  in  der  Narbe  im  Munde 
and  an  der  rechten  Halsseite,  bald  darauf  auch  an  der  linken  Halsseite. 
Seit  14  Tagen  Schmerzen  in  der  Zunge  und  im  rechten  Ohr.  In  der  Um- 
gebung der  Halsoperationsnarbe,  derb^,  weiße,  mit  der  Narbe  fest  verwach- 
^ne  Drüsen.  Innerhalb  der  Narbe  im  Munde  mehrere  wärzchenförmige, 
(ierbe,  kleine  Knoten.    Inoperabel. 
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Gestorben  6  Monate  nach  seiner  Entlassung. 

40.  Alois  H.,  49  J.,  Anstreichergehilfe.    24.  XL  1901—9.  I.  1902. 

Seit  September  des  Jahres  Auftreten  einer  Anschwellung  an  der  lin- 
ken Halsseite.  Erst  seit  3  Wochen  bemerkt  Patient  ein  Geschwür  am 
rechten  Zungenrand.  Am  rechten  Zungenrand  3  Querfinger  von  der  Spitze 
befindet  sich  ein  halbkreisförmiges  Geschwür  von  der  Größe  eines  halben 
Guldenstückes  mit  derbem  Grunde  und  derben  aufgeworfenen  Rändern.  An 
der  rechten  Halsseite  sind  die  submaxillaren  und  cervicalen  Drüsen  bis 
zu  Haselnußgröße  vergrößert  und  derb. 

29.  XI.  Exstirpation  der  Halsdrüsen.  Eröffnung  der  Mundhöhle  von 
der  Halswunde  aus  und  Exstirpation  des  Zungentumors  unter  Mitnahme 
des  rechten  Zungenrandes  und  Zungengrundes,  der  Tonsille  samt  Arcus 
palatoglossus  und  palatopharyngeus  und  des  weichen  Gaumens  bis  zur  Monla. 

Gestorben  22.  V.  1902  an  Zuckerharnruhr. 

41.  Anton  Y.,  58  J.,  Kutscher  28.  XL— 7.  XII.  1901. 

Seit  Juli  1901  Schluckbeschwerden.  Am  Übergang  des  Zungengrundes 
in  den  linken  Anteil  des  Zungenrückens  eine  unregelmäßige  circa  pflaumen- 
große  Geschwulst,  stellenweise  exulceriert  und  von  derber  Beschaffenheit 
Submaxillar  beiderseits    zahlreiche  und  bohnengroße,  derbe   Lymphdrüsen. 

5.  XII.  Periost  des  Unterkiefers  mit  dem  linken  hinteren  Zungenan- 
teil wird  exstirpiert;  nach  rückwärts  mit  dem  Paquelin.  'Exstirpation  von 
Halsdrüsen  links  (Verletzung  des  Accessorius)  und  Eröffnung  der  Mund- 
höhle bei  der  Exstirpation. 

7.  XIL Kollaps.  Obduktionsbefund:  Lobulärpneumonie  beider  Unterlappen. 

42.  Ferdinand  H.,  66  J.,  Taglöhner.     27.  IL— 23.  IV.  1902. 

Vor  2  Monaten  wurde  Patient  auf  eine  derbe,  haselnußgroße  Geschwulst 
an  der  linken  Seite  der  Zunge  auftnersam,  welche  seither  allmählich  wuchs, 
die  linke  Hälfte  der  Zunge  wird  im  Ausmaße  von  ca.  5  cm  ihrer  Länge 
und  %  ihrer  Breite  sowie  in  ihrer  ganzen  Dicke  von  einem  derben  Tumor 
eingenommen,  der  an  der  Seite  der  Zunge  exulceriert  ist.  Überdies  greift 
der  Tumor  auf  den  Mundhöhlenboden  über.  Submentale,  eubmaxillare  und 
cervicale  vergrößerte  Lymphdrüsen  links. 

5.  III.  Drüsenexstirpation  links.  Amputation  der  linken  Zungenhälfte, 
sowie  Exstirpation  der  Schleimhaut  des  linken  Mundhöhlenbodens,  sodaB 
äußere  und  innere  Wunde  kommunizieren.     Tamponade. 

Gestorben  24.  IV.  1903.  Ca  linguae  cum  metast. 

43.  Friedrich  R.,  49  J.,  Tapezierergehilfe.  19.  IH.— 4.  IV.  1902.t 
Vor  etwa  8  Tagen  bemerkte  Patient  an  der  rechten  Seite  des  Zungen- 
grundes eine  Verhärtung,  welche  ihm  beim  Schlucken  schmerzte.  An  der 
rechten  Seite  des  Zungengrundes,  dem  letzten  Mahlzahn  zugekehrt,  befindet 
sich  ein  hellerstückgroßer  mit  gelbem  Eiter  bedeckter  Substanzverlust,  dessen 
Ränder  aufgeworfen  und  derb  sind.  Die  rechten  Submaxillardrüsen  sind 
vergrößert,  derb. 

26.  III.  Drüsenexstirpation  (submaxill.  und  cervical.  profund,  r.)  unter 
Mitentfernung  der  Glandula  saliv.  submaxill.  Temporäre  Resektion  des 
Unterkiefers  nach  Langenbeck.  Es  wird  ein  Drittel  des  Zungengrundes 
und  ein  Teil  des  Mundhöhlenbodens  entfernt.  Entfernung  des  Arcus  pa- 
latoglossus und  palatopharyngeus  mit  dem  Paquelin. 
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Gestorben  4.  IV.    Obduktionsdiagnose:  Pneumonie. 

44.  Johann  Kr.,  60  J.,  Bauer  28.  VIL— 10.  VIII.  1902. 

Beginn  vor  2  Monaten  als  kleines  Knötchen  am  linken  Zungenrand, 
das  ziemlich  rasch  wuchs.  Am  linken  Zungenrande  flbergreifend  auf  den 
Mundhöhlenboden  findet  man  eine  ca.  guldenstflckgroße,  flach  prominierende 
Geschwulst,  deren  Oberfl&che  etwas  exulceriert  ist.  Submaxillar  links  mehrere 
bohnongroße,  derbe  Drüsen. 

31.  YIII.  £xstirpation  der  submaxillaren  DrOsen  beiderseits.  Exzision 
des  Zungentumors  vom  Munde  aus. 

16.  IL— 8.  III.  1908. 

Seit  4  Wochen  besteht  eine  kleine  Geschwulst  am  Zungenrücken; 
seit  14  Tagen  eine  fisolengroße,  harte  Drüse  unter  dem  linken  Kiefer- 
winkel. Am  linken  Zungenrand  in  der  Operationsnarbe  ein  bohnengroßes 
hartes  Knötchen;  am  Zungenrücken  ein  flacher  kronenstückgroßer,  derber, 
nicht  exulcerierter  Tumor.     Submaxillar  links   eine  taubeneigroße  Drüse. 

21.  II.  Keilexzision  aus  der  Zunge.    Exstirpation  der  Drüse 

Lebt  derzeit,  mit  Drüsengeschwulst  am  Halse. 

45.  Josef  W.,  39  J.,  Hafnergehilfe.  20.  L— 16.  IL  1908.  f 

Seit  3  Wochen  bemerkt  Patient  ein  Hindernis  beim  Schlingen.  Die 
linke  Zungengrundgegend  ist  von  einem  höckrigen,  derben,  tief  geschwürig 
zerfallenden  Tumor  eingenommen.  Submaxillar  links  8  kirschgroße,  derbe 
Drüsen. 

23.  I.  Exstirpation  der  Drüsen.  Exzision  des  Tumors  bei  temporärer 
Unterkieferresektion  nach  Langenbeck. 

Gestorben  16. 11.  Obduktionsdiagnose:  Pneumonische  Herde  in  beiden 
Langen;  Aorta  und  Mitralisinsuffizienz  bei  frischer  Endocarditis  verrucosa. 
Chron.  Peritonitis  tuberc.  Tuberc  ulcera  des  Darmes;  Tuberkel  in  Leber 
and  Nieren.     Metastasen  in  der  Leber. 

46.  Bernhard  P.,  60  Jahre,  Kaufmann.     6.-23.  III.  1903. 

Beginn  vor  7  Wochen  mit  Kratzen  auf  der  Zunge  beim  Essen.  Patient 
fand  ein  erbsengroßes  Geschwür  am  linken  Znngenrande.  Es  bestehen 
aasstrahlende  Schmerzen  gegen  das  linke  Ohr.  Am  linken  Zungenrande 
befindet  sich  ein  1  cm  im  Durchmesser  haltendes  Geschwür  mit  zerfallenem 
Grunde;  Ränder  des  Geschwüres  derb,  aufgeworfen;  das  Geschwür  liegt  in 
einer  walnußgroßen,  derben  Resistenz  der  Zunge.  Submaxillar  links  eine 
haselnußgroße  derbe  Drüse. 

7.  IIL  Drüsenexstirpation  (submaxill.  und  cervical),  links  Unterbin- 
bindung  der  Arteria  ligualis  sin.    Exstirpation  der  linken  Zungenhälfte. 

Gestorben  17.  Juli  1903.    Exulcerierte  Geschwulst  am  Halse. 

47.  Franz  Schw.,  55  J.,  Schneider.    24.  IIL— 10.  IV.  1903. 

Vor  4  Wochen  hat  sich  Patient  angeblich  an  einem  schlechten  Zahn 
geritzt,  ohne  der  Sache  jedoch  eine  Bedeutung  beizulegen.  Am  rechten 
äaßeren  Zungenrand  mehr  gegen  die  Zungenspitze  findet  man  einen  flach 
erhabenen  Knoten  von  Haselnußgröße,  kleinhöckriger  Oberfl&che,  derber 
Konsistenz  und  keiner  scharfen  Abgrenzung  gegen  die  Umgebung.  Sub- 
maxillar rechts  einige,  derbe  bohnengroße  Drüsen. 

28.  III.  Exstirpation  der  Drüsen  unter  Mitnahme  der  Glandula  sali- 
?aL  submaxilL    Keilförmige  Exzision  des  Zungentumors. 
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Gestorben  5.  III.  1904.    Drasenrezidiv. 

48.  Marie  M.  61 J.,  Privata.     13.  XII.  1894-3.  L  1895. 

Beginn  vor  7  Monaten  als  bohnengroße  Anschwellung  am  rechten 
Znngenrand.  Am  rechten  Zangenrand,  etwa  1  Qaerfinger  von  der  Zungen- 
spitze entfernt,  findet  sich  ein  Tumor  von  der  GröBe  einer  schonen  Herz- 
kirsche; leicht  höckrig  —  lateral  exulceriert  —  derb  —  submaxillar  und 
submental  geschwellte  derbe  Lymphdr&sen. 

17.  XII.  Exzision  des  Tumors  vom  Munde  aus.  Exstirpation  der  sab- 
mentalen  und  submaxillaren  Drflsen  rechts. 

Gestorben  11.  November  1895. 

49.  Susanna  H..  62  J.,  Bäuerin.     14.  IX.  6.  X.  1901. 

Yom  5. — 20.  V.  1901  wegen  eines  angeblichen  Papilloms  der  Zange 
auf  der  Klinik  und  am  9.  V.  operiert.  —  Histologischer  Befund  liegt  nicht 
bei.  Damals  waren  keine  Drüsen.  Seither  ist  langsam  der  Tumor  am 
Halse  gewachsen.  An  der  linken  Halsseite  befindet  sich  ein  gänseeigroBer 
vom  Sternocleidomastoideus  nicht  isolierbarer  Drüsentumor. 

17.  IX.  Drüsenexstirpation  (Resektion  der  Vena  jugul.  int.) 

Gestorben  1.  Januar  1902.    Erschöpfung. 


Ca  mucosae  oris  op. 

1.  Wühelm  D.,  65  J.,  Fleischhauer.     14.  III.— 25.  IV.  1905. 

Beginn  vor  6  Monaten  als  kleines  Geschwür  am  Zahnfleisch,  ent- 
sprechend dem  untern  Eckzahne  links.  Bald  darauf  dort  eine  kleine  Ge- 
schwulst, die  sich  gegen  den  Mundhöhlenboden  ausbreitet  Vor  der  Mitte 
des  Unterkiefers  am  Zahnfieisch  rechts  beginnend  und  sich  nach  links  gegen  die 
Mahlzähne,  den  Mnndhöhlenboden  und  gegen  die  Processus  alveolaris  des  Unter- 
kiefers sich  ausbreitend,  befindet  sich  eine  hühnereigroße,  derbe,  geschwQrig 
zerklüftete  Geschwulst.  Submaxillar  und  submental  beiderseits  vergrößerte 
Drüsen. 

15.  III.  Exstirpation  der  submentalen  und  submaxillaren  Drüsen 
beiderseits.  Exzision  der  Geschwulst  mit  partieller  Resektion  des  Unter- 
kiefers. 

Gestorben  29.  V.  1895.    Marasmus. 

2.  Josef  B.,  57  J.,  pens.  Kondukteur.     16.  IV. — 17.  V.  1895. 

Seit  einem  Jahre  heftige  Zahnschmerzen  im  Unterkiefer,  besonder;: 
vorne.  Ein  Knoten  entstand,  der  rasch  wuchs.  Der  Processus  alveolaris 
des  Unterkiefers  vom  linken  Eckzahn  bis  letzten  rechten  untern  Molaren 
ist  von  einem  teilweise  exulcerierten  Tumor  vernichtet 

18.  IV.  Abmeißelung  des  vernichteten  Processus  alveolaris  bis  ins 
Gesunde.  Exstirpation  der  vergrößerten  submentalen  und  submaxillaren 
Drüsen  beiderseits. 

Gestorben  8.  Januar  1896  an  Lokal-  und  Drüsenrezidiv. 

3.  Anton  Ö.,  73  J.,  Händler.     18.  IV.— 6.  V.  1895. 

Vor  8  Monaten  bemerkte  Patient  an  der  innern  Flftche  der  linken 
Wange  in  der  Höhe  das  Mundwinkels  einen  derben  Knoten,  der  seit  einem 
Monat  exulcerierte.    An  angegebener  Stelle  findet  sich  ein  talergroßes  Ge- 
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schwflr  mit  derben  Bändern,  scharf  abgegrenzt  Submaxillare  Lymphdrüsen 
links  geschwollen. 

19.  IV.  Bildung  von  Hautlappen  und  Exzision  der  Schleimhaut- 
geschwulst Exstirpation  von  vier  vergrößerten  snbmaxUlaren  Lymphdrasen. 

Gfestorben  28.  VII.  1895.    Lokalrezidiv. 

4.  Anton  Bl,  50  J.,  Weinbauer.     16.  VIL— 2.  VIIL  1898. 

Beginn  vor  6  Monaten  als  erbsengroßer  Knoten  am  Zahnfleisch.  Der 
Tumor  wurde  langsam  größer,  brach  auf  unter  Bildung  eines  Geschwüres. 
Entsprechend  dem  mittleren  Anteile  beider  Oberkiefer  eine  htthnereigroße, 
mit  dem  Knoten  verwachsene,  zum  Teil  zerfallene  Geschwulst.  Schwellung 
der  submaxillaren  und  submentalen  Lymphdrüsen. 

17.  YII.  Resektion  des  mittleren  Anteiles  beider  Oberkiefer  und  des 
ganzen  harten  Gaumens.  Hautschnitt  entlang  dem  rechten  Nasenflügel 
durch  die  Oberlippe. 

16.  I.  1896.    Exstirpation  von  Lymphdrüsenmetastasen. 

Gestorben  9  Monate  nach  der  ersten  Operation  mit  zahlreichen  Ljrmph- 
drüsenmetastaten. 

5.  Ludwig  B.,  42  J.,  GeschÄftsdiener.  16.  IX.— 19.  X.  1895.  Rezidiv. 
Im  Frülgahr  1894  wurde  eine  kleine  Geschwulst  zwischen  den  oberii 

Schneidezähnen  auf  der  I.  chirurgischen  Klinik  exzidiert  Durch  9  Monate 
blieb  Patient  gesund.  Im  Juli  1895  wurde  der  mittlere  Teil  des  Alveolar- 
fortsatzes  wegen  Rezidiv  reseziert  Bald  darauf  eine  neue,  rasch  wachsende 
Geschwulst  Am  vordem  Teile  des  harten  Gaumens  eine  pilzförmige  exul- 
cerierte  Geschwulst  Zu  beiden  Seiten  der  Nase  setzt  sich  der  Tumor 
fort,  links  fiast  bis  zum  Orbitalrande. 

19.  IX.  Anfklappung  der  Nase  nach  oben  und  Spaltung  der  Ober- 
lippe. Resektion  des  mittleren  Teiles  beider  Oberkiefer,  der  unteren 
Muscheln  und  eines  großen  Teiles  des  Nasenseptnms. 

21.  II. — 5.  IV.  1896.  Seit  6  Wochen  eine  Anschwellung  der  rechten 
Oberkiefergegend.  Im  Innern  Augenwinkel  eine  seit  4  Wochen  bestehende, 
Eiter  secernierende  Fistel.  Rechter  Oberkiefer  mäßig  geschwollen,  der 
linke  etwas  weniger.  Durch  die  Lücke  im  Gaumen  sieht  man  einen  höcke- 
rigen Tumor. 

2.  IIL    Resektion  der  Reste  beider  Oberkiefer. 

29.  V. — 14.  VIIL  1896,  Seit  einem  Monate  bildet  sich  wieder  eine 
Geschwulst  am  rechten  Oberkiefer.  Die  Nase  verbreitert,  von  einem  harten, 
die  Haut  fixierenden  Tumor  eingenommen. 

9.  VI.  Schnitt  nach  Gassenhauer.  Resektion  der  Nasenbeine.  £r- 
öffnong  des  Sinus  frontalis.  Der  Tumor  reicht  bis  gegen  die  rechte 
Augenhöhle. 

Gestorben  an  Rezidiv  8  Jahre  nach  der  ersten  Operation. 

6.  Johann  Z.,  67  J.,  Diener.     26.  XI.  1895—5.  I.  1896.     Rezidiv. 
Seit  Mitte  Juni  d.  J.  am  Zahnfleisch,  entsprechend  dem  rechten  untern 

Weisheitszahn,  ein  2 — 3  cm  langes  Geschwür.  Dasselbe  wurde  im  August 
Ton  einem  Arzte  exzidiert.  Ende  August  abermalige  Exzision  unter  Mit- 
nahme eines  Teiles  des  ünterkieferknochens.  Nach  14  Tagen  regionäre 
Lymphdrüsenschwellung.  Am  1.  X.  Exstirpation  der  Lymphdrüsen  (Deutsche 
Klinik  Prag).    Seit  14  Tagen  neuerliche  Rezidive.    Rechts  am  Zahnfleisch 
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hinten  ein  bl&olichroter,  exkoriierter,  warzig-drflsig  aassehender,  auf  die 
Wangenschleimhaat  übergreifender,  etwas  Aber  das  Niveau  der  Schleim- 
haut sich  erhebender,  nicht  scharf  begrenzter,  etwa  kreuzergroßer  Tumor 
von  derber  Konsistenz.    Eine  kleine  Drüse,  derb  indolenst  submaxillar. 

29.  XI.  Resektion  des  horizontalen  Unterkieferastes  and  Enukleation 
des  aufsteigenden  rechten  im  Gelenk.  Entfernung  eines  großen  Stückes 
der  Wangenschleimhaut 

Gestorben  28.  Mai  1896.    Lokalrezidiv. 

7.  Josef  T.,  41  J.,  Schuhmacher.    9.  XI.— 9.  XII.  1896. 

Im  Mai  1896  bemerkte  Patient,  daß  die  Schleimhaut  des  Mundes  von 
einem  scharfen  Zahne  stetig  verwundet  werde.  Es  entwickelte  sich  all- 
mählich dort  ein  Geschwür.  An  der  Schleimhaut  der  linken  Wange  be- 
findet sich  ein  guldengroßes  Geschwür  mit  derben  aufgeworfenenen  R&ndern: 
in  der  Gegend  des  untern  2.  und  8.  Molaren  hat  dasselbe  auf  die  Gingiva 
übergegriffen.     Submaxillar  links  eine  nußgroße  Drüse. 

12.  XI.  Ausräumung  der  Drüsen  in  der  linken  Submaxillargrabe. 
Eröffnung  der  Wange  durch  Schnitt  vom  Mundwinkel.  Exzision  des  Ta- 
mors.    Plastik  durch  Schleimhaut  der  Oberlippe. 

Gestorben  am  13.  IV.  1899  an  Lokalrezidiv. 

8.  Michael  Seh.,  56  J.,  Maurer.     18.  L— 15.  II.  1897. 

Seit  6  Wochen  entwickelt  sich  medial  von  der  linken  Unterkiefer- 
randmitte ein  hartes,  haselnußgroßes  Geschwülstchen,  welches  rasch  wächst. 
In  der  linken  Submaxillargegend  befindet  sich  eine  gänseeigroße ,  halb- 
kugelige Geschwulst,  über  deren  Kuppe  die  Haut  gerötet  erscheint  Die 
Geschwulst  ist  fast  unverschieblich  und  reicht  medial  bis  zur  Mitte  de> 
Mundhöhlenbodens.  Konsistenz  nach  außen  derb,  in  der  Mitte  fluktuierend. 
Keine  regionären  Lymphdrüsen. 

3.  II.    Exstirpation  unter  Mitnahme  einer  Leiste  vom  Unterkiefer. 

8.  IV. — 15.  V.  1897.  5  Wochen  nach  der  Operation  ziehende  Schmerzen 
im  linken  Unterkiefer;  seit  14  Tagen  Auftreten  einer  neuen  Geschwulst. 
Ein  hühnereigroßer,  derb  elastischer  Tumor  ist  mit  dem  Unterkiefer  fest 
verwachsen;  reicht  bis  zum  Mundhöhlenboden. 

7.  IV.  Exstirpation  des  Tumors  mit  Resektion  des  linken  Unter- 
kieferastes.    Exstirpation  von  Drüsen. 

15.  V.     Mit  haselnußgroßem  Narbenrezidiv  entlassen. 
Gestorben  25.  VL  1897.    Lokalrezidiv. 

9.  Valentin  St.,  47  J.,  Färber  (Anilinfarben).     19.  IL— 13.  III.  1897. 
Seit  1892  eine  weißliche  Stelle    am  Zahnfteisch   entsprechend  dem  2. 

rechten  untern  Schneidezahn.  Allmähliche  Zunahme  und  Härterwerden  des 
Zahnfleisches.  Im  Bereich  des  rechten  Unterkiefers  entsprechend  dem  2. 
rechten  Schneidezahn,  Eckzahn  und  1.  Prämolaren  eine  höckrige,  rissige 
ulcerierte  Aftermasse,  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen.  Submaxillar 
rechts  eine  bohnengroße  Drüse. 

23.  II.  Exzision  des  Tumors  mit  einem  Teile  des  Processus  alveo- 
laris  mit  dem  Paquelin.     Exstirpation  der  submaxillaren  Drüsen. 

16.  XIL  1897—13.  I.  1898.  Seit  5  Wochen  Eiter  aus  der  Narbe 
am  Alveolarfortsatz.     Anschwellung  der  Unterkinngegend.     In  der  rechten 
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ÜDterkinngegend  ein  harter  mit  dem  Knochen  Terwachsener  Tumor.    Am 
Alveolatfortsatz  ein  ausgebreitetes  Geschwür. 

18.  XII.     ünterkieferresektion. 

Bis  heute  gesund. 

10.  Robert  v.  A.  R,  44  J.,  Magistratsbeamter.    12.— 30.  IV.  1897. 

Beginn  Anfang  des  Jahres  1897  mit  Bildung  eines  Knötchens  in  der 
Mandschleimhaut  in  der  Gegend  des  linken  Mundwinkels.  In  der  Gegend 
des  linken  Mundwinkels  von  der  Schleimhaut  des  Mundes  ausgehend  findet 
sich  ein  etwas  mehr  als  talergroBes  auf  Ober-  und  Unterlippe ,  sowie  auf 
das  Zahnfleisch  des  Oberkiefers  übergreifendes  Geschwür.  Submaxillar  links 
Drüsen  bis  zur  Haselnußgröße. 

13.  IV.  Exzision:  Es  entsteht  ein  talergroßer  Defekt  der  Wange  mit 
teilweiser  Abtragung  des  Zahnfleisches  am  Oberkiefer.  Der  Defekt  wird 
durch  gedoppelten  Lappen  aus  der  Halshaut  gedeckt.  Exstirpation  der 
vergrößerten  submaxillaren  Lymphdrüsen. 

10.  VIII.  1897.  Lokales  Rezidiv;  multiple  Metastasen  in  der  Haut; 
Lfiber-  und  Lungenmetastasen;  schwere  Kachexie. 

Gestorben  12.  VIIL  1897. 

11.  Schmul  Ar.,  65  J.,  Hausierer.   28.  IV.— 21.  V.  1897. 

Vor  4  Monaten  hatte  Patient  eine  Entzündung  der  Mundschleimhaut 
Im  rechten  Mundwinkel  blieben  die  Schmerzen  bestehen  und  er  bemerkte 
dortselbst  eine  Verhärtung,  die  allmählich  an  Ausdehnung  zunahm.  Am 
rechten  Mundwinkel  ist  ein  Ulcus  sichtbar,  welches  sich  1  ^/j  cm  breit  auf 
die  Schleimhaut  der  Unterlippe  bis  nahe  zur  Mitte,  auf  die  Schleimhaut 
der  Oberlippe  etwas  weniger  weit  hineinerstreckt;  dasselbe  hat  unregel- 
mäßige, derb  infiltrierte  Ränder,  derben  Grund.  Submaxillare  Drüsen  rechts 
vergrößert. 

5.  V.  Exzision.  Haut  und  Schleimhaut  werden  vereinigt.  Exstir- 
pation der  rechtsseitigen  submaxillaren  Drüsen. 

9.  III. — 7.  IV.  1898.  Seit  2  Monaten  submaxillar  links  Drüsen- 
schwellungen. Jetzt  besteht  eine  kleinapfelgroße ,  derbe,  mit  dem  Unter- 
kiefer verwachsene  Geschwulst.  Haselnußgroße,  derbe  Drüsen  bis  in  beide 
Supraclaviculargruben . 

11.  III.  Exstirpation  des  Tumors  mit  Resektion  der  linken  Unter- 
kieferhälfte.    Exstirpation  der  Lymphdrüsen. 

NB.  Bald  darauf  an  allgemeiner  Garcinomatose  erkrankt;  gestorben 
30.  VL  1898. 

12.  Jakob  S.,  69  J.,  Hausierer.     30.  IV.--18.  V.  1897. 

Beginn  vor  4  Wochen  als  erbsengroße  Geschwulst  an  der  rechten 
Wange.  Im  rechten  Mundwinkel  eine  talergroße,  höckrige,  derbe,  exul- 
cerierte  Geschwulst.     Submaxillar   und   cervical.   prof.  Drüsen   vergrößert 

5.  V,  Exzision  mit  Plastik  (gedoppelter  Lappen  vom  Halse).  Ex- 
stirpation der  vergrößerten  Drüsen. 

Bis  heute  gesund. 

13.  Mathias  St,  64  J.,  Bauer.     13.  V.— 4.  VI.  1897. 

In  letzter  Zeit  häufig  Zahnschmerzen  auf  der  linken  Seite,  welche 
gegen  die  Stirn  ausstrahlten,  weshalb  er  sich  mehrere  Zähne  ziehen  ließ. 
Vor   14    Tagen   bemerkte   er   an   Stelle   eines    extrahierten   Zahnes    eine 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXXIY.  Bd.  12 


178  VI.  Mellkb 

höckrige  Masse.  Die  Gegend  des  obern  linken  Eckzahnes  und  von  da 
nach  rückwärts  am  Alveolarfortsatz  (die  Z&hne  fehlen  dort)  eine  klein- 
höckrige,  flache,  dankelblaurote  Aftermasse,  in  die  Zahnalveolen  sich 
hineinerstreckend,    Submaxillar  links  eine  derbe,  haselnnßgroße  Drflse. 

17.  V.  Partielle  Resektion  des  Alveolarfortsatzes  der  linken  Hälfte 
des  Oberkiefers.  Exstirpation  der  vergrößerten  Drüse.  2  Monate  nachher 
Lokalrezidiv  and  Drüsenrezidiv  am  Halse. 

Gestorben  17.  XII.  1897. 

14.  Ernst  Z.,  60  J.,  WeichenwÄchter.  8.  VI.— 2.  VII.  1897.   Rezidiv. 

Patient  hatte  vor  3V2  Jahren  an  der  Schleimhaat  der  linken  Wange 
ein  hartes  Geschwür,  welches  im  Spitale  za  Brunn  exzidiert  warde.  Ei^t 
vor  8  Wochen  entstand  an  gleicher  Stelle  ein  neues  Geschwür.  An  der 
Schleimhaat  der  linken  Wange  befindet  sich  ein  kreazergroßes  Ulcus  auf 
derber,  infiltrierter,  talergroßer  Basis.  Das  Geschwür  ist  etwa  Vs  ^^  ^^^ 
Mundwinkel  entfernt.  Submaxillar  und  submental  links  einzelne  erbsen- 
große, derbe  Drüsen. 

16.  VI.  Exstirpation  des  Tumors.  Schleimhautplastik:  zwei  Lappen 
von  Ober-  und  Unterlippe.    Exstirpation  der  Drüsen. 

22.  III.— 30.  V.  1899.  Seit  6  Wochen  hat  Patient  Schmerzen  und 
er  bemerkte,  daß  sich  an  der  Schleimhaut  der  linken  Wange  eine  Ge- 
schwulst gebildet  hatte.  Inspektion  des  Mundes  wegen  Mundsperre  ge- 
hindert    Submaxillar  Drüsen. 

80.  III.  Exzision  des  Tumors  mit  Resektion  des  Unterkiefers.  Im 
Oktober  1899  mit  inoperablem  Rezidiv  vorgestellt. 

Gestorben  23.  III.  1900. 

16.  Karl  Z.,  47  J.,  Taglöhner.    15.— 30.  X.  1897. 

Beginn  von  4  Monaten  unter  Bildung  eines  schmerzhaften  Knötchens 
an  der  Buccalseite  des  linken  Unterkieferastes,  etwa  2  Querfinger  vor  dem 
linken  Kieferwinkel.  Seit  einem  Monat  besteht  die  Geschwulst  submaxillar. 
Im  Munde  an  der  buccalen  Seite  des  Unterkiefers,  fingerbreit  vor  dem 
linken  Unterkieferwinkel,  dem  Knochen  aufsitzend,  eine  federstieldicke, 
derbe  Geschwulst,  die  nach  oben  vorne  zu  in  einen  nußgroßen  weichen 
Anteil  übergeht. 

19.  X.  Exzision  mit  Exstirpation  der  Drüsen  von  außen. 

7.  XII.  1897—5.  IL  1898.  An  der  Außenseite  des  linken  Unterkiefers 
in  der  ehemaligen,  noch  granulierenden  Operationswunde  ein  etwa  walnaB- 
großer  exulcerierter  Tumor  von  weicher  Konsistenz. 

18.  XII.  Resektion  der  linken  Unterkieferhftlfte  und  eines  Teiles  der 
Parotis.     Tamponade. 

Gestorben  4.  Juni  1898  an  Lokalrezidiv. 

16.  Amand  Kr.,  54  J.,  Schuster.    11.  IL— 2.  IIL  1898. 

Beginn  vor  3  Wochen  mit  einem  kleinen,  weißen  Bläschen,  das  dann 
geschwürig  zerfiel.  Am  Boden  der  Mundhöhle,  dicht  unterhalb  der  vorderen 
Zungenhälfte,  ein  ca.  walnußgroßer  zerklüfteter  Tumor,  der  namentlich 
im  Zentrum  einen  fast  kreuzergroßen  Substanzverlust  zeigt  Keine  regio- 
nären vergrößerten  Drüsen. 

17.  IL  Exstirpation  der  submaxillaren  Lymphdrüsen  beiderseits.  Ex- 
zision des  Schleimhauttumors;  Yerschorfung  der  Basis  mit  dem  Paquelin. 
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21. — 80.  V.  1898.  Seit  3  Wochen  abermals  Schmerzen  unter  der 
Zange.  Kronengroßes,  mit  dem  Knochen  verwachsenes  Geschwür  an  Stelle 
der  Operationsnarbe.    Patient  kann  sich  zur  Operation  nicht  entschließen. 

Gestorben  am  25.  II.  1899. 

17.  Wilhelm  K.,  66  J.,  Schneidermeister.    8.-24.  II.  1898.   f 

Seit  Weihnachten  1897  beim  Schlucken  stechende  Schmerzen  in  der 
rechten  Mandel  bis  ins  rechte  Ohr.  In  der  Zunge  ein  pamstiges  Gefühl; 
seit  einer  Woche  Zunahme  der  Heiserkeit.  In  der  rechten  Hälfte  des 
Mandbodens,  vis-ä-yis  dem  Dens  sapientiae,  ist  eine  haselnußgroße  Resistenz 
nachweisbar,  die  auf  das  Zungenfleisch,  auf  die  rechte  Tonsille  und  den 
Arcus  palatopharyngeus  übergreift  Die  Schleimheit  Aber  dem  Tumor  ist 
von  zahlreichen  Gefäßen  durchzogen,  am  Tumor  fixiert  und  leicht  blutend. 
Sabmaxillar  rechts  eine  bohnengroße  Drüse. 

15.  IL  Querer  Wangenschnitt;  Abtragung  des  Tumors  mit  dem  Thermo- 
kauter.    Exstirpation  der  submaxill.  Lymphdrüse. 

24.  II.  gestorben. 

Obduktion:  Septicämie  e  Phlegmone  colli.  Bronchitis  purulenta. 

18.  Josef  D.,  60  J.,  Gastwirt.    8.-23.  III.  1898. 

Seit  einem  Jahre  Lockerung  der  kariös  gewordenen  Zähne ^  so  daß 
alle  ausfielen  oder  gezogen  wurden.  An  einer  Stelle  eines  solchen  extra- 
kierten  Zahnes  seit  Anfang  Januar  ein  Knötchen,  das  seither  kontinuierlich 
wächst.  Leukoplasie  der  Schleimhaut.  In  der  linken  Hälfte  des  harten 
Gaumens  zwei  bohnengroße,  leicht  über  die  Schleimhaut  erhabene  warzige 
Neoplasmen,  welche  von  mehr  hellbrauner  Farbe  sind  und  sich  viel  derber 
anfühlen  als  die  übrigen  Plaques.  Am  Übergang  der  Gingiva  des  Ober- 
kiefers in  die  Schleimhaut  des  Vestibulum  oris  ein  auf  einem  5  mm  langem 
Stiele  sitzender  haselnußgroßer  Tumor;  leicht  höckrig,  derb,  nicht  exul- 
ceriert.     Submaxillar  links  mehrere  haselnußgroße  Drüsen. 

15.  III.  Exzision  der  Tumoren.  Verschorfung  des  Grundes  mit  dem 
Paquelin.     Exstirpation  von  submaxillaren  und  cervicalen  Drüsen  links. 

17.  IV. — 1.  V.  1899.  Vor  6  Wochen  am  rechten  Arcus  palatoglossus 
ein  Knötchen,  das  weiter  wuchs. 

24.  IV.  Excision  unter  Mitnahme  des  rechten  Arcus  palatoglossus 
and  palatophryngeus  und  der  Tonsille.  Exstirpation  der  rechtsseitigen 
sabmaxill.  Hauptdrüsen. 

Gestorben  im  Jahre  1900  an  allgemeiner  Garcinomatose. 

19.  Anton  M.,  56  J.,  Förster.    26.  IIL— 18.  IV.  1898. 

Seit  Oktober  1897  neben  dem  rechten  unteren  2.  Mahlzahn  ein  Knöt- 
chen das  allmählich  wuchs.  An  Stelle  der  letzten  Mahlzähne  an  der  Gingiva 
des  rechten  Unterkiefers  befindet  sich  ein  harter,  stellenweise  exulcerierter, 
nur  wenig  erhabener  Tumor,  welcher  auf  die  Schleimhaut  des  Mundbodens 
und  rechten  Zungenrandes  übergreift.   Submaxillare  Drüsen  vergrößert. 

28.  III.  Exzision  des  Tumors  mit  rechtsseitiger  Resektion  des  Unter- 
kiefers. Exstirpation  der  Glandulae  submaxillares  et  cervicales  superiores 
profundae  rechts.     (Glandul.  salival.  submaxill.  wird  mit  entfernt) 

Bereits  nach  2  Monaten  Lokalrezidiv.     Gestorben  13.  I.  1899. 

20.  Georg  Eck,  61  J.,  pens.  Bahnwächter.    1.— 20.  IV.  1898. 
Patienten  fallen  seit  mehreren  Jahren  die  Zähne  aus.   Seit  3  Wochen 
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schmerzt  ihm  der  rechte  Unterkiefer.  Die  obere  Kante  des  rechten  Unter- 
kiefers wird  von  einem  anebenen,  roten,  mäßig  derben  Gewebe  i^edeckt 
das  sich  vom  2.  rechten  Schneidezahn  bis  2  cm  von  dem  aufsteigenden 
Unterkieferast  erstreckt    Keine  regionären  Lymphdrüsen. 

7.  IV.  Resektion  des  ganzen  Mittelstflckes  des  Unterkiefers  vom 
2.  Molaris  rechts  bis  zam  2.  Schneidezahn  links. 

Hat  sich  im  Oktober  1898  geheilt  vorgestellt  Gestorben  25.  IL  1901 
an  Langentuberknlose. 

21.  Adolf  L,  72  J.,  ohne  Beschäftigung.    23.  V.— 20.  VI.  1898. 
Seit  Herbst  1897  bemerkte  Patient  an  der  rechten  Wangenschleimhant 

das  Auftreten  einer  kleinen  schmerzhaften  Stelle,  die  allmählich  sich  ver- 
größerte. Seit  einigen  Wochen  hat  die  Geschwulst  auf  den  Kiefer  über- 
gegriffen. An  der  rechten  Wange,  entsprechend  dem  rechten  Kiefenrinkel, 
findet  sich  ein  von  harten  Rändern  begrenzter,  exulcerierter,  höc^ger 
Substanzverlust  welcher  nach  rückwärts  auf  den  aufsteigenden  Kieferast 
übergreift  und  dort  fixiert  ist  Submaxillare  und  retromandibulare  Lymph- 
drüsen nußgroß. 

4.  VI.  Excision  cum  resectione  mandibulae  dextrae.  Die  Halslymph- 
drüsen werden  vom  Munde  aus  exstirpiert.  Ersetzung  des  großen  Sdileim- 
hautdefektes  im  Munde  durch  Hautlappen  vom  Halse. 

8.  VI.  Der  Hautlappen  sowie  auch  Teile  der  angrenzenden  Wangen- 
haut  nekrotisch.    Mundhöhle  kommuniziert  mit  der  äußern  Haut 

Gestorben  1.  Juli  1898.   Pneumonie. 

22.  Jakob  K,  41  J.,  Hausierer.    13.  VIII.— 2.  IX.  1898.     Rezidiv. 
Zu  Neujahr  1898  bemerkte  Patient  das  Entstehen  einer  erbsengroBen 

Geschwulst  an  der  Schleimhaut  des  Mundes  in  der  Gegend  der  Unterlippe. 
Die  Geschwulst  wuchs  allmählich,  und  wurde  Ende  Juli  von  einem  Arzte 
exzidiert  Die  Verhärtung  blieb  aber  nach  der  Heilung  zurück.  Die  Unter- 
lippe und  die  Weichteile  unterhalb  derselben,  links  von  der  Medianlinie, 
sind  von  einem  nicht  scharf  begrenzten  nußgroßen  Tumor  eingenommen. 
An  der  Schleimhaut  des  Mundes,  gegenüber  dem  2.  linken  Schneidezahn 
und  Eckzahn,  ein  Geschwür,  teilweise  strahlig  vernarbt,  teilweise  schmutzig 
belegt  Umgebung  desselben  hart.  Die  submentalen  und  submaxillaren 
Drüsen  links  und  rechts  vergrößert. 

18.  VIII.  Exstirpation  der  submentalen  und  submaxillaren  Drüsen. 
Exzision  der  Schleimhautgeschwulst  und  Cheiloplastik  aus  der  linken 
Halsseite. 

Bis  heute  gesund. 

23.  Josef  Str.,  61  J.,  Pfründner.    16.  VIII.— 1.  IX.  1898. 

Beginn  vor  8  Wochen,  entsprechend  dem  äußeren  rechten  Schneide- 
und  Eckzahn,  als  ein  kleines  ha nf korngroßes  Bläschen,  welches  bald  nacher 
exulcerierte  und  an  Größe  zunahm.  Entsprechend  dem  äußern  rechten 
Schneidezahn  und  Eckzahn  ein  fast  kirschengroßes,  leicht  kraterförmig  ver- 
tieftes Geschwür  mit  mißfarbigem  Belag  und  indurierter  Umgebung  von 
der  GesamtgröSe  einer  Kirsche. 

24.  VI.  Keilexzision.  Naht.  Exstirpation  von  2  rechtsseitigen  ver- 
größerten submaxillaren  Drüsen  (eine  davon  deutlich  carcinomotös  entartet). 

12.  XII.  1898—7.  I.   1899.    Bald  nach  der  Entlassung  Geschwür  in 
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der  Narbe.  An  der  Schleimhaut  am  unteren  Ende  der  Narbe  eine  erbsen- 
große Geschwulst,  die  eine  gegen  den  Kiefer  gekehrte  kraterförmig  exul- 
cerierte  Stelle  zeigt,  mit  zackigen,  derben  Rändern  und  mißfärbig  belegtem 
Grund. 

21.  XII.  Exzision  des  Tumors  und  Exstirpation  einer  kleinen  carci- 
nomatösen  Drfise  submaxillar.  Abmeißelung  des  Alveolarfortsatzes  im  Be- 
reiche des  unteren  1.  und  2.  Schneide-  und  des  Eckzahnes  rechts. 

16.  XII.  1899—27.  IL  1900.  f-  Seit  Mitte  April  1899  unterhalb 
des  Kinns  ein  harter  haselnußgroßer  Tumor,  ein  Monat  später  ein  ähn- 
licher an  der  Wange,  ein  paar  Wochen  darauf  am  Halse;  dieselben  wuchern 
bis  jetzt.  Anfangs  waren  sie  hart,  jetzt  werden  sie  immer  weicher.  An 
bereits  angegebener  Stelle  drei  apfelgroße  weiche  Tumoren;  in  der  Fossa 
supraclavicul.  rechts  ein  knackmandelgroßer. 

18.  XII.   Exstirpation. 

Gestorben  27.  II.  1900. 

Obduktionsdiagnose:  Pleuritis  —  Metastasen  der  Leber,  Pleura, 
Nieren. 

24.  Johann  W.,  54  J.,  Zimmermannsgehilfe.   12.  X.— 28.  X.  1898. 
Seit  August  d.  J.  bemerkt  Patient  ein  Lockerwerden  der  Zähne.    Seit 

2  Wochen  eine  Verdickung  des  Zahnfleisches.  Am  linken  Unterkiefer  findet 
sich  eine  3  cm  lange  Geschwulst,  vom  Zahnfleisch  ausgehend  und  auf  den 
Knochen  Obergreifend,  vom  Eckzahn  bis  zum  letzten  Molaren  exulceriert. 

18.  X.   Resektion  des  linken  Unterkiefers. 

Bis  heute  gesund. 

25.  Josef  Schw.,  40  J.,  Schneidermeister.    10. — 20.  L  1898. 
Beginn  im  Herbst  1898  im  vordem  Teile  des  linken  Mundbodens  als 

stecknadelkopfgroßes  GeschwOr.  In  der  vorderen  Hälfte  des  linken  Mund- 
bodens befindet  sich  ein  2  hellergroßes  flaches  Geschwür  mit  unregel- 
mäßigen Bändern;  der  Grund  ist  uneben,  kleinwarzig,  nicht  belegt. 

18.  I.    Exzision. 

Lebt  und  ist  gesund. 

26.  Ignaz  H.,  68  J.,  Kaufmann.    14.  IL— 18.  V.  1899.   Bezidiv. 

Seit  Mai  1898  eine  Geschwulst  am  Alveolarfortsatze  des  linken  Ober- 
kiefers, die  nach  Exzision  bald  rezidivierte.  Am  Alveolarfortsatze  des 
linken  Oberkiefers  eine  flache  harte  Geschwulst,  die  den  Gaumen  und  die 
äußere  Fläche  des  Oberkiefers  einnimmt. 

14.  IL  Totale  Oberkieferresektion  mit  Erhaltung  der  Orbitalplatte. 
Partielle  ünterkieferresektion. 

Gestorben  10  Monate  nach  der  Operation  an  Lokalrezidiv. 

27.  Alois  Seh.,  66  J.,  Taglöhner.    27.  IV.— 4.  V.  1899.    t 

Beginn  im  August  1898  als  kleines  Geschwfir  in  der  Schleimhaut  an 
der  linken  Hälfte  der  Unterlippe.  Unterlippe  cyanotisch.  Am  linken  Unter- 
kiefer von  der  Medianlinie  bis  zur  Mitte  der  Wange,  von  der  sichtbaren 
Schleimhaut  der  Unterlippe  und  vom  rechten  Mundwinkel  bis  zur  Höhe 
des  Zungenbeins  ein  kleinfaustgroßer  exulcerierter  Tumor,  blumenkohlartig, 
hart,  am  Unterkiefer  fixiert. 

1.  V.   Exstirpation  mit  linksseitiger  ünterkieferresektion. 

4.  V.   Exitus  unter  angestrengtem  Atmen. 
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Obduktionsbefund:  Aspirationspnenmonie. 

28.  Andreas  Ess.,  49  J.,  Arbeiter.    1.— 18.  XII.  1899. 

Beginn  vor  7  Wochen  als  kleine  Geschwulst  am  Zahnfleisch,  unterhalb 
des  1.  rechten  unteren  Schneidezahns.  Die  Geschwulst  nahm  an  6r5Ee 
zu  und  ist  seit  14  Tagen  geschwürig  zerfallen.  In  der  Gegend  der  rechten 
untern  Schneidezähne  befindet  sich  eine  Geschwulst  von  etwa  Guldengröße. 
Ränder  wallartig  erhaben,  derb;  Geschwulst  exulceriert,  gegen  die  Mitte 
zu  vertieft;  Grund  des  Geschwürs  schmierig  grauweiß  belegt  Der  Mund- 
boden zu  beiden  Seiten  der  Zunge  ist  infiltriert.  Submaxillar  beiderseits 
vergrößerte  Drüsen. 

5.  XII.  Resektion  des  Alveolarfortsatzes  des  Unterkiefers  in  einer 
Ausdehnung  von  1.  rechten  Molaren  bis  zum  1.  linken  Prämolaren.  Aus- 
räumung der  Drüsen. 

Später  gestorben.    Ursache  und  Datum  des  Todes  unbekannt 

29.  Wilhelm  D.,  52  J.,  Kaufinann.    6.  VI.— 14.  IX.  1900. 

Beginn  vor  einem  halben  Jahre  als  wunde  Stelle  an  der  linken  Wangen- 
schleimhaut (angeblich  Schuld  ein  neues  Gebiß);  seit  6  Wochen  ein  hasel- 
nußgroßer Knoten  an  dieser  Stelle.  Vor  14  Tagen  entwickelte  sich  in 
dessen  Nähe  ein  zweiter  Knoten.  Nach  unten  und  außen  vom  linken  Mund- 
winkel befindet  sich  ein  walnußgroßer,  derber,  am  Unterkiefer  festsitzender 
Knoten,  teilweise  exulceriert  Ein  zweiter  kleinerer  Knoten  findet  sich 
noch  etwas  weiter  nach  außen  in  der  Wange  an  einer  Stelle  exulceriert. 
In  der  linken  WangQnschleimhaut  vom  Mundwinkel  bis  gegen  den  zweiten 
äußeren  Knoten  reichend  eine  derbe,  flache,  exulcerierte,  übelriechende  Ge- 
schwulst Submaxillare  Drüsen  beiderseits;  Jugulardrüsen  linkerseits  ver- 
größert und  derb. 

7.  VI.  Exzision  des  erkrankten  Wangenteils  mit  Erhaltung  einer 
Knochenspange  des  Unterkiefers.  Deckung  durch  Halslappen,  Exstirpation 
der  linksseitigen  submaxillaren  und  submental.  Drüsen. 

10.  VI.  Teilweise  Gangrän  des  Lappens.  —  21.  VII.  Rezidivgeschwür 
am  Unterkiefer.  —  18.  VIII.  Dessen  Exzision;  Deckung  durch  Plastik  nach 
Bruns.     Wandererysipel.   —   11.  IX.  Abgelaufen. 

Gestorben  14.  I.  1901.   Lokalrezidiv. 

80.  Johann  B.,  78  J.,  Bauer.    23.  XL  1900—14.  I.  1901. 

Beginn  vor  einem  Jahre  als  eine  besonders  beim  Essen  schmerzhafte 
Stelle  an  der  Innern  Seite  der  Unterlippe.  Die  Vergrößerung  derselben 
soll  seit  8  Monaten  bestehen.  Die  Unterlippe  ist  in  ihrer  ganzen  Aas- 
dehnung vergrößert  Die  Vergrößerung  betrifft  bloß  die  Schleimhaut,  welche 
in  eine  grobhöckrige,  schleimig  eitrig  belegte  Wundfiäche  umgewandelt 
ist.    Die  submentalen  Lymphdrüsen  sind  vergrößert. 

26.  XI.  Exstirpation  der  Lymphdrüsen.  Abtragung  der  Geschwulst 
mittels  Bogenschnittes  bis  zu  beiden  Mundwinkeln.  Plastik  nach  Bruns 
mittels  zweier  gestielter  Lappen  aus  beiden  Wangen. 

Gestorben  7.  III.  1905.   Lungenentzündung. 

31.  Wilhelm  M.,  44  J.,  Maurer.    16.  IL— 8.  III.  1901. 

Seit  4V2  Monaten  Schmerzen  am  Boden  der  Mundhöhle.  Gleichzeitig 
trat  dort  ein  Geschwür  auf,  das  sich  fortwährend  vergrößerte.  Am  Bodeo 
der    Mundhöhle    findet    sich    ein    ungefähr   kronengroßes   Geschwür  mit 
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schiniitzigem  Belag.  Grand  and  Ränder  derb.  Nach  vorne  zu  hat  das 
Geschwür  auf  den  Alveolarfortsatz  des  Unterkiefers  übergegriffen. 

17.  II.  Exstirpation  von  sabmentalen  and  sabmaxillaren  Lymphdrüsen 
beiderseits.  Umschneidang  mit  Entfernung  von  5  cm  Länge  des  Alveolar- 
fortsatzes.    Es  bleibt  nur  eine  schmale  Enochenspange  vom  Unterkiefer. 

Hat  sich  im  Herbst  1901  mit  Rezidiv  auf  der  Klinik  vorgestellt 

Gestorben  2.  VIIL  1902. 

32.  Konrad  W.,  63  J.,  Holzarbeiter.     10.  IV.— 14.  V.  1901. 

Seit  über  2  Monaten  entwickelt  sich  am  Zahnfleisch  des  Unterkiefers 
links  von  der  Mittellinie  ein  Knoten,  der  bald  exulcerierte.  Am  Boden 
der  Mundhöhle  unterhalb  der  Zunge  befindet  sich  eine  guldenstückgroße 
exulcerierte  Geschwulst  Grund  und  Ränder  derb;  Grund  speckig  belegt 
Die  Geschwulst  reicht  vorne  bis  an  den  Zahnfächerteil  des  Unterkiefers; 
nach  rückwärts  bis  an  die  untere  Fläche  der  Zunge. 

16.  IV.  Exstirpation  von  vergrößerten  submaxillaren  Drüsen  links 
und  rechts.  Unterbindung  der  Art.  lingualis.  Umschneidung  des  primären 
Tumors  und  Resektion  des  vordem  Anteils  des  Unterkiefers.  Der  untere 
Anteil  der  freien  Zunge  wird  abgetragen. 

24.  VL— 27.  VIL  1901.  In  der  letzten  Woche  verspürte  Patient  an 
der  Mnndbodenhöhle  unter  der  Zungenspitze  eine  erbsengroße  Anschwellung 
und  stechende  Schmerzen  in  der  Naht  Am  Unterkiefer  unter  dem 
Frenulum  linguae  ein  walnußgroßer  carcinomatöser  Hed. 

2.  VII.  Exzision   unter  Mitnahme   eines  Teiles   der  Mandibula.    Ein 
schmaler  Streifen  der  Mandibula  bleibt  übrig. 
Bis  heute  gesund. 

33.  Michael  D.,  54  J.,  Wagner.    22.  IV.— 13.  V.  1901. 

Vor  3  Monaten  bemerkte  Patient  ein  Knötchen  an  der  Innenfläche  der 
Unterlippe.  Dasselbe  wurde  geschwürig  und  wuchs  Zusehens.  Die  der 
Zahnreihe  und  der  Gingina  zugekehrte  Seite  der  Unterlippe  ist  einge- 
nommen von  einem  etwa  guldenstückgroßen  Geschwür,  welches  aufgeworfene 
derbe  Ränder  besitzt,  leicht  blutet  und  mit  schmierigem  Belage  bedeckt  ist. 
Die  das  Geschwür  umgebende  Infiltration  hat  bereits  die  Submucosa  und 
Muskulatur  der  Unterlippe  ergriffen.  In  der  linken  Submaxillargegend 
befindet  sich  eine  etwa  haselnußgroße,  derbe,  indolente  Drüse. 

25.  IV.  Exzision  der  Geschwulst,  wobei  der  größte  Teil  der  Unterlippe 
sowie  der  Processus  alveolaris  des  Unterkiefers  zwischen  den  beiderseitigen 
Eckzähnen  zum  Opfer  fällt  Deckung  durch  einen  seitlichen  Lappen  von 
der  Wange  durch  Hautverschiebung.  Exstirpation  der  linksseitigen  sub- 
maxillaren Drüsen. 

10.  VIIL— 13.  VIIL  1901.  Seit  kurzer  Zeit  bemerkt  Patient  wieder 
das  Auftreten  einer  harten  Geschwulst  an  der  Unterlippe  und  an  der 
linken  Wange.  Im  Bereiche  der  alten  Narbe  ein  derber  Tumor,  der  bis 
ZQin  Unterkieferwinkel  reicbt,  und  nach  vorne  in  die  Unterlippe  übergeht. 
Der  Tumor  ist  am  Knochen  fixiert. 

Verweigert  weitere  Operation. 

30.  X.  1901.  Patient  stellt  sich  mit  einem  gänseeigroßen  exulcerierten 
Tumor  nach  außen  vom  linken  Mundwinkel  vor. 

Gestorben  15.  I.  1902. 
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34.  Bernhard  Schm.,  75  J.,  ohne  Beruf.     18.— 15.  I.  1902. 
Beginn  vor  5  Wochen  als  eine  etwa  linsengroße  Verhärtung.     An  der 

Mundschleimhaut  gegenüber  dem  linken  unteren  Eckzahn  WucherungeD, 
die  sich  bis  zur  Unterlippe  fortsetzen.  Kleine  linsenartige  Knötchen  be- 
finden sich  im  linken  Anteile  der  Unterlippenschleimhaut.  Submaxillar 
vergrößerte  Lymphdrüsen. 

Verweigert  die  Operation. 

10. — 23.  III.  1902.  t  Die  Gegend  des  linken  Unterkiefers,  entsprechend 
der  früher  beschriebenen  Stelle,  ist  halbkugelig  vorgetrieben;  an  dieser 
Stelle  eine  tiefe,  ulceröse,  jauchige  Höhle,  die  Ränder  derb  infiltriert.  Die 
Infiltration  reicht  nach  hinten  bis  zum  1.  Mahlzahn,  greift  auf  den  Unter- 
kiefer über,  nach  vorne  bis  zur  Mitte  der  Unterlippe  und  sind  hier  eine 
große  Anzahl  von  derben,  warzenähnlichen  Wucherungen  der  Schleim- 
haut. Rechts  submaxillar  eine  erbsengroße,  links  ein  ganzes  Paket  ver- 
größerter Drüsen. 

12.  III.  Exstirpation  der  vergrößerten  Drüsen;  links  unter  Mitnahme 
der  Glandula  salivalis  submaxill.  und  der  tiefen  cervicalen  Lymphdrüsen. 
Exzision  des  Tumors  mit  Resektion  des  linken  Unterkiefers.  Plastik  durch 
Lappen  von  der  linken  Halsseite.    Tamponade. 

20.  III.  Bei  Eiterung  Arrosion  der  Art.  tyrioidea  sup.  Unterbindnug 
der  Art.  carotis  communis. 

23.  Iir.  gestorben.  • 

Obduktionsdiagnose:  Erweichung  des  größten  Teiles  der  linken 
Hemissphären.     Bronchitis  purulenta.    Jauchung  der  Operationswunde. 

35.  Leopold  H.,  37  J.,  Taglöhner.     19.  L— 18.  HL  1902. 

Vor  2  Monaten  bemerkte  Patient  im  Munde  in  der  Höhe  des  linken 
unteren  Backenzahnes  an  der  Wangenschleimhaut  ein  etwa  linsengroßes, 
hartes  Knötchen,  welches  sich  immer  mehr  vergrößerte.  In  der  Mitte  und 
zwar  etwas  nach  unten  im  Munde  an  der  Wangenschleimhaut  eine  Ober 
halbapfelgroße,  stellenweise  mit  Geschwüren  versehene  Geschwulst  mit 
derben  aufgeworfenen  Rändern. 

23.  I.  Exzision  fast  des  ganzen  linken  unteren  Wangenteiles.  Plastik 
durch  Halslappen.  Exstirpation  der  linksseitigen  submaxillaren  Drflsen 
unter  Mitnahme  der  Gland.  salivalis  submaxillaris. 

Gestorben  10.  VIII.  1903  an  Rezidiv. 

36.  Johann  Lanzenbacher,  51  J.,  Kesselschmiedgeselle.  6.  lU.  bis 
10.  IV.  1902.  t 

Vor  3  Monaten  traten  auf  dem  Mundboden  Bläschen  auf,  die  bald 
exulcerierten.  Auf  dem  Mundhöhlenboden  ein  auf  die  Gingiva  der  Schneide- 
zähne einerseits,  auf  die  Unterflache  der  Zunge  anderseits  sich  erstrecken- 
des, unregelmäßig  begrenztes,  schmutziggrau  belegtes  Geschwür;  die  Rfinder 
desselben  sind  derb  infiltriert.  Submental  und  submaxillar  beiderseits  ver- 
größerte Lymphdrüsen. 

10.  IIL  Exstirpation  der  Drüsen  beiderseits  (sowie  der  Glandul.  saliv. 
submaxill.  sin.).  Entfernung  der  Unterkiefer-Zungenbeinmuskeln  bis  anf 
den  Mylohyoideus.  Temporäre  Unterkieferresektion.  Excision  des  Ca  am 
Mundboden  unter  Mitnahme  der  verhärteten  linksseitigen  Tonsille. 

10.  IV.  gestorben. 
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Obdaktionsbefund:  Lobnlärpneumonie  Ober  die  ganze  Lunge  mit 
foditer  Bronchitis.  Am  Zungengmnd  Rezidiven.  Metastatisch  erkrankte 
sublinguale  und  submaxillare  Drfisen. 

37.  Jonas  P.,  50  J.,  Agent.     7.  V.— 5.  VII.  1902.     I.  Rezidiv. 

Beginn  vor  8  Monaten  als  weißlich  verfärbte  Stelle  am  linken  Mund- 
winkel, die  bald  geschwtlrig  wurde.  Vor  2  Monaten  im  Spitale  Brtlnn 
operiert;  14  Tage  später  submaxillare  Drtlsen  am  Unterkiefer  entfernt. 
Bald  nachher  wieder  ein  Geschwtlr  an  der  Wangenschleimhaut  und 
Schwellung  des  linken  Unterkiefers.  Die  Gegend  des  linken  Unterkiefers 
erscheint  geschwollen.  Die  Geschwulst  ist  kindsfaustgroß,  derb  und  sitzt 
dem  horizontalen  Teil  des  Unterkiefers  fest  auf.  An  der  Munschleimhaut 
vom  Mundwinkel  angefangen  eine  horizontale  Narbe.  Dieselbe  trägt  im 
vordersten  Anteile  ein  linsengroßes,  belegtes  Geschwür  mit  derben  Rändern. 

13.  V.  Exzision  mit  Resektion  des  Unterkiefers  links  vom  1.  Backen- 
zahn bis  zum  Unterkieferwinkel.     Bald  nachher  eine  Rezidivgeschwulst. 
Gestorben  27.  X.  1902. 

38.  Stefan  M.,  65  J.,  Schneidermeister.  10.  VI.— 15.  VII.  1902. 

Vor  etwa  2  Monaten  soll  sich  Patient  in  die  rechte  Wange  gebissen 
haben.  Das  daraus  entstandene  Geschwür  heilte  nicht,  sondern  es  trat 
eine  Schwellung  auf,  so  daß  Patient  seit  5  Wochen  den  Mund  nur  auf 
^2  Querfingerbreite  öffnen  kann.  Entsprechend  den  letzten  Mahlzähnen 
rechts  befindet  sich  ein  guldenstückgroßes  Geschwür  mit  zerfetzten,  mäßig 
derben  Rändern.   Submaxillar  rechts  derbe,  bohnengroße  Drüsen. 

17.  VI.  Resektion  des  rechten  Unterkiefers  3  Querfinger  von  der 
Mitte.  Auslösung  von  3  snbmaxillaren  bohnengroßen  Drüsen.  Abtragung 
des  rechten  weichen  Gaumens  und  eines  Teiles  der  Uvula. 

Gestorben  20.  IV.  1903.    Rezidiv. 

39.  Franz  K,  66  J.,  Krämer.     10.— 26.  VI.  1902. 

Beginn  vor  2  Monaten  mit  dem  Auftreten  einer  flachen,  derben  Ge- 
schwulst an  der  linken  Wangenschleimhaut.  An  der  linken  Wangeu- 
schleimhaut  befindet  sich  eine  harte  höckrige,  teilweise  exulcerierte, 
blumenkohlartig  über  das  Niveau  der  Umgebung  vorspringende  Geschwulst 
von  der  Größe  eines  Guldenstückes.  Submaxillar  links  eine  kirschgroße 
derbe  Drüse. 

12.  VI.  Exstirpation  zweier  kirschkerngroßer  Drüsen  am  linken 
Unterkieferwinkel  und  einer  größeren  unter  der  Glandula  submaxillaris. 
Exzision  der  Geschwulst  im  Munde. 

Bis  heute  gesund. 

40.  Mathias  K.,  53  J.,  Hilfsarbeiter.     10.  VIL— 4.  VIII.  1902. 

Seit  3  Monaten  bemerkt  Patient  eine  rasch  wachsende,  derbe  Ge- 
schwulst unter  dem  linken  Zungenrand.  Die  Mundbodenschleimhaut  der 
linken  Seite  vom  Zungengrunde  bis  über  das  Frenulum  auf  die  andere 
Seite  ist  von  einer  derben,  höckrigen,  vorne  exulcerierten  Geschwulst 
eingenommen.     Submaxillare  Drüsen  beiderseits  vergrößert  und  derb. 

12.  VII.  Exstirpation  der  submentalen  und  submaxillaren  Drüsen 
beiderseits.  Exzision  der  Geschwulst,  welche  weit  in  die  Zungensubstanz 
reicht.    Im  Oktober  1902  Lokalrezidiv. 

Gestorben  28.  I.  1903. 
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41.  Franz  R,  48  J.,  Postunterbeamter.  7.  XI.— 17.  XII.  1902, 
Seit  längerer  Zeit  Stomatitis.  Seit  8  Monaten  Bildung  eines  Ge- 
schwürs an  der  Schleimhaut  der  Oberlippe.  Die  Oegend  der  linken  Ober- 
lippe ist  etwas  vorgewölbt  Bei  der  Palpation  ist  an  dieser  Stelle  ein 
haselnußgroßer,  derber  Tumor  fahlbar,  der  gegen  die  Mundschleimhaut  za 
exulceriert  ist.    Submentale  und  submaxillare  Lymphdrüsen  links  vergrößert 

25.  XI.  Exzision  der  erkrankten  Oberlippenpartie.  Plastik  darch 
Lappenverschiebung.    Exstirpation  der  vergrößerten  Lymphdrüsen  links. 

15.  IV.— 9.  V.  1908.  Seit  8  Wochen  einen  harten  Knoten  in  der 
linken  Unterkiefergegend.  In  beiden  Unterkiefergruben  vergrößerte  derbe 
Lymphdrüsen  und  ebenso  eine  größere  Drüse  links  am  Halse  unweit  vom 
Kehlkopf. 

18.  IV.  Drüsenausr&umung  beiderseits.  Links  Unterbindung  der  Vena 
jugul.  int. 

Gestorben  15.  VIII.  1903  an  einer  Neubildung;  ob  Lokal-  oder  Drfisen- 
rezidiv  unbekannt. 

42.  Johann  R,  60  J.,  Bauer.     7.  XI.— 16.  XIL  1902. 

Beginn  vor  4  Monaten  mit  starkem  Brennen  an  der  rechten  Wange. 
Eine  deutliche  Greschwulst  besteht  seit  8  Wochen;  Kieferklemme  seit  4 
Wochen.  Im  Bereiche  des  Unterkieferwinkels  rechts  und  des  oberen  Hals- 
dreieckes besteht  eine  deutliche  Schwellung.  Die  Zahnreihe  kann  nur  auf 
IV2  cm  weit  geöffnet  werden.  Am  Rande  des  Masseters  in  der  Schleim- 
haut der  rechten  Wange  findet  sich  eine  guldengroße  Geschwürsfl&cbe, 
derb,  zerklüftet.  Submental,  submaxillar  und  jugular  links  vergrößerte 
Lymphdrüsen. 

10.  XI.  Unterkieferresektion  rechts.  Der  Tumor  reicht  bis  zur  Ton- 
sille.   Exstirpation  der  vergrößerten  Lymphdrüsen. 

Gestorben  3.  IV.  1903  an  Rezidiv. 

43.  Josef  Z.,  58  J.,  Bahnadjunkt.    8.  XL— 6.  XII.  1902. 

Beginn  vor  4  Wochen  mit  Geschwürigwerden  des  Zahnfleisches  in  der 
Gegend  des  rechten  Weisheitszahnes.  In  der  Gegend  des  rechten  obern 
Weisheitszahnes  findet  sich  ein  Geschwür,  welches  auf  den  Gaumen  hindber- 
greift,  leicht  blutet,  von  unregelmäßigen  derben  Rändernbegrenzt  und  stark 
zerklüftet  ist.     Submental  und  submaxillar  rechts  vergrößerte  Lymphdrüsen. 

12.  XL  Drüsenexstirpation  unter  Mitnahme  der  rechten  Glandul.  saliv. 
submaxillaris.    Exzision  des  Tumors  mit  dem  Paquelin. 

25.  IX.— 2.  X.  1903.  Seit  Mitte  Juli  Rezidivgeschwulst,  welche  jetzt 
bereits  auf  Ober-  und  Unterkiefer  übergegriffen  hat.    Inoperabüis. 

Gestorben  21.  XII.  1903. 

44.  Josef  S.,  58  J.,  Bauer.     29.  I.— 21.  III.  1903. 

Beginn  vor  3  Monaten  als  kleines  Geschwür  unter  der  Zunge.  Sub- 
lingual eine  nußgroße,  derbe,  exulcerierte  Geschwulst  mit  aufgeworfenen 
Rändern.  Mit  dem  Alveolarfortsatz  des  Unterkiefers  ist  dieselbe  ver- 
wachsen und  hat  an  einer  Stelle  denselben  durchwachsen.  Submental  and 
cervical  links  vergrößerte  Drüsen. 

30.  I.  Exstirpation  der  vergrößerten  Drüsen.  Exzision  der  Geschwulst 
mit  Abtragung  des  erkrankten  Processus  alveolaris. 

Gestorben  3.  XI.  1903  an  Metastasen. 
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45.  Franz  Ang.,  53  J.,  Tagelöhner.    31.  I.— 17.  IV.  1903. 

Seit  4  Monaten  hat  Patient  ein  Geschwür  im  Munde,  welches  beim 
Essen  und  Kauen  schmerzt  An  der  linken  Wange  befindet  sich  eine  kronen- 
große Borke,  die  über  das  Niveau  der  übrigen  Haut  vorragt  Dieselbe 
steht  im  Zusammenhange  mit  einer  die  Wange  durchsetzenden  Geschwulst, 
die  an  der  Mundseite  der  Wange  in  der  Größe  eines  Fttnfkronenstückes 
exulceriert  und  mit  dem  Unterkiefer  verwachsen  ist  Rechts  submaxillar 
eine  vergrößerte  derbe  Lymphdrüse. 

5.  II.  Exstirpation  von  submentalen,  submaxillaren  und  cervicalen 
Lymphdrüsen  links.  Exzision  des  Tumors  mit  Resektion  des  linken 
Unterkiefers. 

15.— 31.  m.    Erysipel. 

Bis  heute  gesund. 

46.  Franz  H.,  64  J.,  Gärtnergehilfe.     11.— 19.  II.  1903.  f 

Seit  2  Monaten  wurden  die  unteren,  mittleren  Schneidezähne  locker, 
zu  gleicher  Zeit  schwoll  die  vordere  Partie  der  Zunge  an  und  die  linke 
vordere  Zungenseite  wurde  hart  und  schmerzhaft  Bas  Unterkieferzahn- 
fleisch erscheint  zwischen  den  Eckzahnen  weißgrau  und  derb  anzufühlen; 
Schneidezahne  locker;  der  vordere  Anteil  des  Mundhöhlenbodens,  sowie  die 
untere  Zangenflache  sind  derb  und  graulich  verfärbt  Nach  links  von  der 
Mittellinie  von  der  untern  Zungenflache  auf  den  Mundhöhlenboden  über- 
gehend ein  vertieftes,  unebenes,  kreuzergroßes  Geschwür  mit  wallartig  auf- 
geworfenen derben  Rundem.  Submental  und  submaxillar  beiderseits  ver- 
größerte Drtteen. 

18.  II.  Exstirpation  der  Drüsen.  Exzision  des  Tumors  mit  Ab- 
meißelung  des  erkrankten  Processus  alveolaris  und  Entfernung  des  er- 
krankten Mundhöhlenbodens,   der   untern  Zungenfläche  und  Zungenspitze. 

19.  II.  gestorben. 

Obduktionsbefund:  Hochgradige  Sklerose.  Myodegeneratio.  Be- 
ginnende Lobularpneumonie. 

47.  Georg  W.,  32  J.,  Bauer.     11.  IIL— 9.  IV.  1903. 

Beginn  vor  6  Wochen  als  linsengroße  Verhärtung  an  der  Mund- 
schleimhaut der  linken  Backe.  An  der  Mundschleimhaut  entsprechend  der 
Mitte  der  linken  Backe  eine  platte,  guldenstückgroße ,  oberflächlich  exul- 
cerierte  Geschvnilst  mit  derben  Rändern.  Unmittelbar  darunter  sitzt  eine 
zweite  solche  Geschwulst,  welche  von  der  Backenschleimhaut  auf  die  Mucosa 
des  Zahnfleisches  der  Backenzähne  übergreift  Submaxillar  links  eine  derbe 
kirschkerngroße  Drüse. 

19.  III.  Exzision  der  zwei  Geschwülste  mit  Abmeißelung  eines  Teiles 
des  Processus  alveolaris.  Bildung  eines  znngenförmigen  Lappens  aus  der 
Haut  des  Halses  und  Einziehen  desselben  unterhalb  des  Unterkiefers  zur 
Deckung  des  Schleimhautdefektes.  Vorher  Drüsenexstirpation. 

23.  IV. — 27.  V.  1903.  Wegen  Eieferklemme  neuerdings  aufgenommen. 
Der  Halslappen,  der  größtenteils  nekrotisch  ist,  wird  nach  außen  gelagert 

5.  IX.— 6.  XI.  1903.  Seit  Juli  wieder  Geschwulstbildung  in  der 
Wange.  Exnlcerierte  Geschwulst,  gleiche  Lage  wie  früher  am  Unterkiefer 
fixiert     Submaxillar  eine  haselnußgroße,  derbe  Drüse. 
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10.  IX.  Unterkieferresektion  links  and  Exstirpation  der  vergrSßerteD 
Drttse  and  Deckung  darch  Lappen  vom  Halse. 

24.  X.  Auftreten  von  Drttsenschwellangen  sabmaxillar.  Exstirpation 
derselben. 

6.  XI.    Mit  Rezidiv  in  der  Schleimhaat  entlassen. 
Gestorben  anfangs  Juni  1904. 

48.  Adelheid  S^  63  J.,  Private.     4.-29.  IX.  1895. 

Beginn  vor  3  Monaten  als  bohnengroße,  derbe  Prominenz,  welche 
bald  größer  wurde  und  auf  den  Unterkiefer  tibergriff.  An  diesem  bildete 
sich  nun  sehr  schnell  eine  Geschwulst,  die  durch  ihr  Wachstum  die  unter 
der  Zunge  befindliche  bald  übertraf.  Unter  der  Zunge  befindet  sich  ein 
derber,  haselnußgroßer  Tumor,  welcher  in  einen  am  Unterkiefer  sitzenden 
größeren  tibergeht.  Beide  haben  eine  sehr  derbe  Konsistenz.  Submental 
und  submaxillar  beiderseits  vergrößerte  Drüsen. 

6.  IX.  Exzision  der  Geschwulst  unter  der  Zun^e  und  der  am  Unter- 
kiefer, unter  Abtragung  einer  Enochenplatte  desselben  (nach  Spaltung  der 
Unterlippe  mit  zwei  seitlichen  Flügellappen). 

Gestorben  16.  XI.  1895.    Altersschwache. 

49.  Barbara  H.,  42  J.,  Schmiedsgattin.     19.  V.— 1.  VI.  1897. 

Im  Juli  1896  kratzte  sich  Patientin  an  einem  kariösen  Zahn  die 
Mundschleimhaut  auf.  Etwas  unterhalb  des  Überganges  der  Schleimhaat 
des  Zahnfleisches  des  rechten  Oberkiefers  in  die  Wangenschleimhant  findet 
sich  eine  unregelmäßige  spindelförmige  Geschwulst,  um  Kleinfingerdicke 
das  Schleimhautniveau  überragend,  von  etwas  geröteter  Schleimhautbedecknng. 
Die  Geschwulst  ist  derb,  von  drüsigem  Bau.  Keine  vergrößerten  regio- 
nären Lymphdrüsen. 

25.  y.     Exzision. 

Gestorben  5.  XII.  1899  an  Rezidiv. 

50.  Pauline  N.,  57  J.,  Näherin.     21.  L— 6.  II.  1898. 

Am  17.  XII.  1897  (operiert  30.  XI.  1897  wegen  Carcinoma  gingivae 
mit  partieller  Resektion  des  Unterkiefers)  verließ  Patientin  das  SpitaL 
Seit  8  Tagen  bemerkt  sie  ein  Geschwür  in  der  Operationsnarbe.  Am  me- 
dialen Resektionsstumpf  des  Unterkiefers  mit  demselben  fest  verwachsen 
ein  hühnereigroßer  Tumor,  an  welchem  die  Schleimhaut  des  Mundhöhlen- 
bodens unterhalb  der  Zunge  fixiert  ist;  dort  befindet  sich  ein  4  cm  langes, 
1  cm  breites  Geschwür. 

28.  I.  Exstirpation  der  Geschwulst  mit  Abtragung  des  ergriffenen 
Unterkieferrestes. 

13.  III.     Noch  rezidivfrei. 

Gestorben  9.  VI.  1898  an  Rezidiv. 

51.  Benzion  E.,  24  J.,  Näherin.     29.  IV.— 31.  V.  1898. 

An  Stelle  des  1.  obern  linken  Prämolaris  soll  seit  Kindheit  eine 
Geschwulst  bestanden  haben,  die  seit  3  Monaten  langsam  unter  Schmerzen 
sich  vergrößerte.  Linker  Oberkiefer  aufgetrieben;  der  Alveolarfortsatz 
und  die  Gaumenplatte  von  einer  zerfallenden  Geschwulst  eingenommen. 

3.  V.  Totale  Resektion  des  linken  Oberkiefers  und  partielle  der 
rechten  Gaumenplatte. 

Gestorben  nach  5  Monaten  an  allgemeiner  Carcinomatose. 
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52,  Therese  Br.,  72  J.,  Private.    2.— 17.  XI.  1899. 

Vor  4  Wochen  fühlte  Patientin  unterhalb  der  Zunge  links  am  Boden 
der  Mundhöhle  einen  erbsengroßen  Knoten.  Am  Boden  der  linken  Mund- 
hälfte vorne  unterhalb  der  Zungenspitze  und  des  seitlichen  Zungenrandes 
eine  4  cm  lange,  1 V2  cm  breite  und  1  cm  hohe  Geschwulst  An  einzelnen 
Stellen  exulceriert  mit  aufgeworfenen,  derben,  infiltrierten  Rändern.  Linke 
Glandula  subungualis  deutlich  vergrößert  und  etwas  derb. 

8.  XL     Exzision  des  Tumors. 

27.  IL— 24.  IIL  1900.  Seit  Januar  1900  ein  kleiner  rundlicher  Knoten 
Bubmaxillar  links. 

20.  IL     Exstirpation  der  vergrößerten  Drtlsen. 

10.— 19.  IIL    Erysipel. 

Gestorben  12.  Januar  1901.  Drüsenrezidiv  und  allgemeine  Car- 
cinomatose. 

53.  Marie  L.,  71  J.,  Pfrttndnerin.     11.— 28.  IIL  1902. 

Im  Sommer  1901  entwickelte  sich  an  der  rechtsseitigen  Mundschleim- 
haut ein  Knötchen,  welches  seither  stetig  an  Größe  zunahm.  2  cm  vom 
rechten  Mundwinkel  an  der  Schleimhaut  findet  sich  eine  längliche,  3  cm 
lange,  1  cm  breite,  derbe,  rote  Geschwulst  mit  feinpapiliärer  Oberfläche. 
Jugular  rechts  eine  vergrößerte  Drüse. 

14.  III.  Exstirpation  der  vergrößerten  Drüse.  Abtragung  des  Tumors 
mit  dem  Paquelin. 

14.  X-— 27.  X.  1904.  Seit  November  1903  bildet  sich  die  Geschwulst 
wieder.  Rechts  neben  dem  Mundwinkel  in  der  Wangenschleimhaut  ein 
kronengroßer,  schwammartiger  exulcerierter  Tumor. 

16.  X.     Exstirpation   einer   vergrößerten   submaxillaren  Lymphdrüse. 
Der  Tumor  wird  umschnitten  und  mit  dem  Paquelin  abgetragen. 
Nicht  ermittelt. 

Ca  palati  duri  op. 

1.  Loren«  S.,  61  J.,  Taglöhner.    15.  XII.  1895—19.  L  1896. 

Seit  6  Monaten  ein  langsam  wachsender  Knoten  an  der  rechten  Seite 
des  Gaumens.  Alle  rechten  oberen  Zähne  sind  ausgefallen.  Der  rechte 
Alveolarfortsatz  und  die  rechte  Gaumenplatte  von  einer  harten  höckrigen 
Geschwulst  substituiert.     Schwellung  der  regionären  Lymphdrüsen. 

19.  XII.  Resektion  des  rechten  Oberkiefers  bis  1  cm  unter  dem 
Orbitalrand.     Exstirpation  der  Lymphdrüsen. 

16.  VIIL — 20.  IX.  1896.    Seit   März   zuerst   ein   Knoten,   dann  ein 

Geschwür   in    der   rechten   Wange.     In   der    rechten   Wangengegend  ein 

walnußgroßer,  harter,  exulcerierter  Tumor,  der  mit  dem  Knochen  ver- 
wachsen ist. 

19.  VIIL   Exstirpation   des  Tumors    mit  dem   restierenden  Teile  der 

vorderen  Oberkieferwand  und  mit  der  Orbitalplatte.  Plastik  aus  der 
Schläfegegend. 

14.  IL— 16.  IV.  1897.  Seit  Ende  Dezember  2  Knötchen  unter  dem 
rechten  Auge.  Langsames  Wachstum.  Das  rechte  untere  Lid  von  einer 
harten,  auf  dem  Knochen  festsitzenden  Geschwulst  eingenommen. 
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22.  IL  Entfernung  der  restierenden  Teile  des  rechten  Oberkiefers 
und  Unterlides.    Hautplastik  aus  der  Stirne. 

Grestorben  Februar  1898.    Lokalrezidiv. 

2.  Martin  L.,  50  J^  Ökonom,    28.  IV.— 18.  V.  1896. 

Vor  2  Jahren  eine  kleine  Geschwulst  aus  der  rechten  Seite  des  harten 
Gaumens.  Die  rechte  Gaumenplatte  und  der  Alveolarfortsatz  von  einer 
exulcerierten  höckrigen  Geschwulst  substituiert 

27.  lY.  Spaltung  der  Oberlippe  und  Verlängerung  des  Schnittes  längs 
der  Nase.    Resektion  der  untern  Hälfte  des  rechten  Oberkiefers. 

15.  VII.  Seit  Ende  Juni  Auftreten  eines  Rezidivs;  walnußgroßer 
Knoten  an  der  Wange  mit  dem  Knoten  verwachsen. 

Verläßt  unoperiert  das  Spital.    Nicht  zu  ermitteln. 

3.  Johann  S.,  62  J.,  Optiker.    30.  X.— 25.  XL  1901. 

Beginn  vor  2  Jahren  als  hartes  Knötchen  am  harten  Gaumen  links 
von  der  Mittellinie.  Die  linke  Seite  des  harten  Gaumens  ist  von  einem 
5  kronenstückgroßen,  runden,  blumenkohlartig  vorspringenden  exulcerierten 
harten  Tumor  eingenommen,  welcher  bis  an  die  linke  Backenzahnreihe 
heranreicht.  An  der  linken  Halsseite  submaxillar  und  jugular  harte,  bis 
haselnußgroße  Drüsen.  ^ 

4.  XL  Drttsenexstirpation.  Umschneidung  der  Geschwulst  mit  dem 
Thermokauter  und  Abmeißelung  mit  einem  Teil  der  Gaumenplatte. 

13. — 28.  VII.  1902.  Htlhnereigroße,  harte,  bewegliche  Drüse  unter  dem 
rechten  Unterkieferwinkel,  sowie  eine  bohnengroße  in  der  Tiefe  (seit  meh- 
reren Wochen  entstanden). 

14.  VII.   Exstirpation. 

Gestorben  14.  Februar  1903.     Lokalrezidiv. 

4.  Jakob  F.,  55  J.,  Bauer.    23.  VIIL— 12.  IX.  1902. 

Seit  Juni  Auftreten  einer  Geschwulst  am  harten  Gaumen  links;  seit 
4  Tagen  aufgebrochen;  seit  14  Tagen  ist  das  linke  Nasenloch  undnrch- 
gängig.  An  der  linken  Seite  des  harten  Gaumens  auf  der  Kuppe  einer 
Vorwölbung  ein  kronengroßes  Geschwür  mit  harten  Rändern.  Linke  Choane 
von  einem  glatten  Tumor  ausgefüllt. 

25.  VIIL  Drüsenexstirpation  beiderseits.  Exstirpation  des  Tumor? 
vom  Munde  aus  mit  Thermokauter  und  Hohlmeißel. 

Gestorben  21.  I.  1904  an  Lokalrezidiv. 

5.  Gustav  Seh.,  57  J.,  ohne  Beruf.    22.  IX.— 5.  XL  1902. 

Vor  8  Monaten  eine  Unebenheit  an  der  linken  Seite  des  harten 
Gaumens.  An  der  linken  Seite  des  harten  Gaumens  eine  talergroße,  harte 
Geschwulst,  welche  sich  bis  auf  die  Gingiva  der  oberen  linken  Mahlzähne 
hinzieht.  Grund  hart,  Ränder  hart,  infiltriert.  Nußgroße  Schwellung  der 
regionären  Lymphdrüsen. 

23.  IX.  Exstirpation  der  Lymphdrüsen.  Mit  Messer  und  Thermo- 
kauter wird  der  Tumor  abgetragen;  mit  Meißel  der  Processus  palatinas 
und  ein  Teil  des  Processus  alveolaris. 

Februar  1903    mit  inoperablem  Lokal-  und  Drüsenrezidiv  vorgestellt. 
Gestorben  15.  VI.  1903. 

6.  Johann  And.,  72  J.,  Pfründner.    5.— 15.  VI.  1903.  f 
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Seit  März  1902  beim  £ssen  Schmerzen  in  der  Mitte  des  Gaamens; 
an  Stelle  des  jetzigen  Geschwürs  ein  kleiner  weißlicher  Fleck.  Der  ganze 
hintere  Anteil  des  harten  Ganmens,  ebenso  die  Mitte  des  weichen  ein- 
nehmend, ein  gnldenstttckgroßes,  ziemlich  flaches  Geschwtlr  mit  aufgewor- 
fenem zackigem  Rande,  links  schon  gegen  die  Tonsille  zu  übergreifend. 

8.  VI.   Ulcus  mit  dem  Paquelin  umschnitten;  der  dazugehörige  Anteil 
des  knöchernen  Gaumens  wird  mit  Meißel  entfernt. 
15.  VI.  gestorben. 

Obduktionsbefund:  £itrige  Bronchitis,  Lungenödem,  hochgradige 
fettige  Degeneration  des  Herzmuskels. 

7.  Marie  W.,  68  J.,  ohne  Beruf.    12.  II.— 5.  III.  1904. 

Im  Juni  1908  ein  erbsengroßes,  schmerzloses  Knötchen  am  harten 
Gaumen.  Wuchs  allmählich.  Im  Munde  am  harten  Gaumen  2  Geschwüre, 
die  durch  eine  2  mm  sagittal  verlaufende  Stelle  anscheinend  normaler  Schleim- 
haut getrennt  sind.  Das  linke  hat  etwa  5  mm  im  Durchmesser,  ist  an- 
nähernd kreisrund;  das  rechte  kleiner,  2 — 8  mm.  Ränder  aufgeworfen, 
derb;  Grund  derb.    Submaxillar  beiderseits  harte  indolente  Drüsen. 

19.  II.   Entfernung  des  ganzen  harten  Gaumens. 

Bis  heute  gesund. 

Ca  pal.  moll.  op. 

1.  Jakob  Schm.,  61  J.,  Gemeindediener.    12. — 18.  X.  1899. 

Vor  3  Monaten  an  der  Innern  Seite  des  linken  Oberkiefers  eine  etwa 
erbsengroße  Geschwulst;  allmähliches  Wachstum.  Seit  8  Wochen  Schluck- 
and  Atembeschwerden.  Kleinapf elgroße  Geschwulst,  vom  Zahnfleisch  des 
linken  Oberkiefers  und  dem  linken  vordem  Gaumenbogen  ausgehend,  nach 
rückwärts  in  den  Pharynx  reichend.  Tumor  knollig,  warzig,  dunkelrot 
gefärbt,  hie  und  da  exulceriert.     Submaxillar  vergrößerte  Drüsen. 

Willigt  in  die  Operation  nicht  ein. 

13.  XI. — 28.  XII.  1899.  Drüsen  um  das  Doppelte  an  Größe  zuge- 
nommen. Der  weiche  Gaumen  eingenommen  von  einem  blumenkohlartig 
exulcerierten  Tumor. 

27.  XI.  Drüsenexstirpation.  Resektion  des  linken  Unterkiefers  vom 
1.  Prämolaren  an.  Exstirpation  von  Teilen  des  Oberkiefers.  Abtragung 
des  Weichteiltumors  mit  dem  Paquelin. 

23.  XII.    Bei  der  Entlassung  Rezidiv  am  Arcus   palatoglossus  links. 

Gestorben  25.  I.  1901  an  seiner  Geschwulst. 

2.  Josef  Br.,  64  J.,  Zimmermann.    2.— 18.  I.  1900.  t 

Beginn  Frühjahr  1899  mit  Kratzen  im  Zäpfchen  beim  Schlingen; 
6  Wochen  später  Schlingbeschwerden.  Am  weichen  Gaumen  eine  blatt- 
artige Geschwulst,  die  aus  vielen  kleinen  Knötchen  aufgebaut  erscheint; 
die  Geschwulst  geht  auf  beide  Tonsillen  über.  Konsistenz  derb,  gegen 
den  harten  Gaumen  zu  wallartig  aufgeworfen.  Oberfläche  maulbeerartig. 
Sabmaxillar  beiderseits  Lymphdrüsen. 

12.  I.  Drüsenexstirpation.  Abtragung  der  Geschwulst  vom  Munde 
aas  mit  dem  Glüheisen. 


192  VI.  Meixeb 

13.  I.  plötzlicher  Tod. 

Obduktionsbefund:  Bronchitis  purnlenta  —  Glottisödem. 

3.  Alois  P.,  34  J.,  Beamter.    20.  IL— 8.  IV.  1901.  t    Rezidiv. 

Zu  Neujahr  1901  bemerkte  Patient  eine  etwa  guldenstückgroBe^  höcke- 
rige Geschwulst  in  der  Mundhöhle,  nach  innen  und  hinten  vom  linken 
unteren  Weisheitszahn. 

4.  I.  in  Wr.  Neustadt  operiert  mit  Glüheisen.  Wunde  heilte  nicht. 
Seit  14  Tagen  Anschwellung  der  linken  Halsseite.  In  der  Gegend  de> 
linken  Areus  palatoglossus  eine  exulcerierte  Geschwulst,  die  bis  an  die 
Mittellinie  reicht,  die  Uvla  nach  rechts  dr&ngend.  Nach  vorne  reicht  sie 
am  harten  Gaumen  bis  in  die  Linie  des  2.  Molaren;  nach  außen  in  die 
Wangenschleimhaut  bis  zum  2.  Molaren.  Hintere  Grenze  an  der  Pharynx- 
wand  mit  dem  Finger  zu  erreichen.  Geschwulst  sehr  hart  Submaxiilar, 
retromandibular  (hühnereigroß)  und  cervical  Drüsen. 

25.  II.  Abtragung  des  Tumors.  Extraktion  der  2  linken  unteru 
Molaren.     Abmeißelung  des  Alveolarfortsatzes.     Drüsenexstirpation. 

Gestorben  8.  IV.  1901. 

Obduktionsbefund:  Ca-Lymphdrüsen  linkerseits  und  Infiltration 
der  Tonsillargegend.    Tuberkulose  beider  Lungen  mit  multiplen  Kavernen. 


Ca  mandibulae  op. 

1.  Franz  P.,  55  J.,  Kleinhäusler.    28.  II.— 10.  IV.  1896. 

Im  August  1895  Schwellung  am  Alveolarfortsatz  des  rechten  Unter- 
kiefers; die  Schleimhaut  blutete  leicht,  die  Zähne  wurden  locker.  All- 
mähliche Vergrößerung  der  Geschwulst,  Übergreifen  auf  die  Wange, 
November  1905  Durchbruch  nach  außen.  In  der  Gegend  des  rechten 
Unterkiefers  an  der  Wange  ein  guldenstückgroßes,  kraterfbrmiges  Ge- 
schwür, derb  infiltrierte  Ränder;  in  der  Mitte  dieses  Geschwüres  liegt  der 
Unterkiefer  frei  zutage.  Am  Alveolarfortsatz  der  Unterkiefer  ein  inäBig 
derber,  höckriger,  exulcerierter  Tumor  (vom  2.  Prämolaren  bis  3.  Molaren), 
übergreifend  auf  die  Wangenschleimhaut  bis  zum  Geschwür.  Submental 
und  submaxiilar  rechts  haselnußgroße  Drüsen. 

3.  III.  Exzision.  Resektion  des  rechten  Unterkiefers  vom  rechten  Eck- 
zahn an.     Exstirpation  der  Drüsen. 

Gestorben  24.  II.  1897.  Krebs. 

2.  Ludwig  B.,  55  J.,  Hausbesorger.     12.  III.— 11.  IV.  1896.  Rezidiv. 
Seit  Oktober  1894  mit  Zahnschmerzen   und  Abszeßbildung  erkrankt. 

Allmähliche  Tumorbildung  und  Schwellung  der  submaxillaren  Drüsen. 
September  1895  Kieferresektion  links  wegen  Tumor,  und  Exstirpation  der 
submaxillaren  Drüsen.  Seit  3  Wochen  an  der  Stelle  des  resezierten  Unter- 
kiefers eine  kleine  haselnußgroße  Geschwulst.  Vor  14  Tagen  in  die  Mund- 
höhle aufgebrochen.  Walnußgroßer,  weichelastischer  Tumorknoten  in  der 
Operationsnarbe  am  Unterkiefer.  Submaxiilar  ein  hühnereigroßes  Drüsen- 
paket; Schwellung  der  jugularen  Drüsen  (erbsengroß). 

16.  III.  Exstirpation  der  Geschwulst  und  der  Drüsen  mit  Glandnla 
saliv.  submaxillaris. 

Gestorben  19.  X.  1896.     Backenneubildung. 
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3.  Anton  0.,  61  J.,  Bauer.    22.  XL— 27.  XII.  1898. 

Im  Juni  1898  eine  nußgroße,  harte  Geschwulst  die  Haut  dartiber  war 
nur  angezogen  — ,  die  im  Juni  incidiert  wurde,  floß  nur  Blut  aus.  Seit- 
her stärkeres  Wachstum  und  Exulceration  der  Geschwulst  Auf  der  linken 
Seite  des  Gesichtes  am  Eieferwinkel  ein  hartes,  mit  aufgeworfenen 
höckrigen  Rändern  versehenes  Geschwür,  mit  dem  Knochen  fest  ver- 
wachsen.   Am  Grund  des  GeschwQrs  entblößter  Knochen. 

30.  XI.  Resektion  des  linken  Unterkiefers  vom  1.  Backenzahn  bis 
zum  aufsteigenden  Ast.  Tumor  umwuchert  den  Unterkiefer,  hat  ihn  teil- 
weise substituiert.  Exstirpation  der  submentalen  und  jugularen  vergrößerten 
Lymphdrüsen.    Deckung  mit  Lappen  aus  der  Halsgegend. 

Gestorben  13.  XL  1899.    Rezidiv. 

4.  Alois  Pr.,  53  J.,  Taglöhner.     3.  IX.— 5.  X.  1899. 

Beginn  vor  3—4  Monaten  mit  Zahnschmerzen  im  ganzen  linken 
Unterkiefer.  Extraktion  mehrerer  Zähne;  Wucherung  des  Zahnfleisches. 
Vor  2  Monaten  Durchbruch  nach  außen,  seither  starkes  Wachstum.  Linke 
Backe  geschwollen;  in  der  Gegend  des  Mundwinkels,  besonders  stark  unter 
dem  Unterkiefer  eine  blumenkohlartige  Geschwulst  mit  überhängenden 
Rändern,  aus  verschiedenen  Stellen  eine  eiterähnliche  Flüssigkeit  entleerend. 
Der  ganze  Teil  des  Unterkiefers  vom  1.  Backenzahn  bis  zum  Kieferwinkel 
eingenommen  von  einer  höckrigen,  weichen,  stark  belegten,  an  einzelnen 
Teilen  exulcerierteu  Geschwulst,  die  den  ganzen  Knochen  umgreift.  Sub- 
maxillar  eine  geschwollene  Drüse. 

12.  IX.  Resektion  des  linken  Unterkiefers. 

Bis  heute  gesund. 

5.  Franz  R,  64  J.,  Schneidermeister.     21.  XL— 10.  XII.  1899.    f 
Beginn  mit  starken  Schmerzen  im  linken  Unterkiefer  im  Februar  1899. 

Extraktion  von  Zähnen  hatte  keinen  Erfolg.  Im  April  eine  bohnengroße, 
harte  Geschwulst  an  der  Schleimhaut  des  Unterkiefers;  allmähliches  Wachs- 
tum. Am  linken  Unterkiefer  ein  harter,  höckriger,  am  Knochea  nicht 
verschieblicher  Tumor,  der  vom  letzten  Molarzahn  links  bis  zum  Eckzahn 
rechts  reicht,  an  der  Schleimhaut  stellenweise  exulceriert  und  die  sub- 
lingualen Drüsen  umfaßt. 

30.  XL  Resektion  des  linken  Unterkiefers  vom  rechten  Eckzahn  an. 

10.  XII.  gestorben. 

Obduktion:    Pneumonia  lobul.-bilateralis. 

6.  Josef  S.,  51  J.,  Pfarrer.     22.  X.— 29.  XIL  1902. 

Anfangs  Juni  1902  Schmerzen  beim  Kauen  im  Bereiche  der  linken 
ünterkieferhälfte;  bald  darauf  Schwellung  des  Unterkiefers.  Im  Juni  nach 
innen,  seit  5  Tagen  nach  außen  aufgebrochen.  Knapp  vor  dem  linken 
Unterkieferwinkel  eine  apfelgroße  Geschwulst,  dem  Knochen  angehörig, 
derb.  Hautdecken  fixiert,  Tumor  an  einer  Stelle  in  Form  eines  Geschwürs 
durchgebrochen.  Mundschleimhaut  im  Bereiche  des  Tumors  aufgelockert, 
leicht  blutend;  an  2  Stellen  secerniert  er  fortwährend.  Regionäre  Lymph- 
drüsen geschwellt. 

28.  X.  Resektion  des  linken  Unterkiefers. 

18.  XIL  Exstirpation  der  schon  krebsartig  entarteten  Glandula  sub- 
maxillaris. 

Deotsehe  Zeitschrift  f.  Chirargia.   LXXXIV.  Bd.  13 
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11. — 15.  V.  1903.  Seit  Anfang  März  Rezidivgeschwnlst  Golden- 
großes  Geschwür  in  der  Narbe  mit  derber  Infiltration  der  ganzen  um- 
gebnng.    Infiltrierte  Drüsen  jngalar,  nicht  mehr  operabel. 

Gestorben  18.  X.  1903. 

7.  Christoph  Pr.,  58  J.,  Taglöhner.     1.  XIL  1902—14.  I.  1903. 
Seit  Sommer  1902  Ausfallen  der  Zähne  am  rechten  Unterkiefer  von 

selbst.  Vor  7  Wochen  zog  er  sich  einen  lockeren  Zahn  selbst  aas:  da 
bemerkte  er  erst  eine  Geschwulst  des  Unterkiefers.  Der  rechte  Unter- 
kieferknochen 2  Querfinger  vom  Angulns  nach  vorne  in  einer  Aasdehnnng 
von  6  cm  aufgetrieben,  einen  walnußgroßen,  derben  Tumor  bildend.  Ent- 
sprechend der  Stelle  der  Auftreibung  des  Kieferknochens  an  der  Gingiva 
ein  Substanzverlust  der  Schleimhaut,  teilweise  schon  auf  die  Wange  über- 
greifend. Bänder  hart,  aufgetrieben.  Submaxillare  Drüsen  bis  klein> 
nußgroß. 

3.  XII.  Resectio  mandibulae  dextrae  mit  gleichzeitiger  Drüsen- 
exstirpation. 

Bis  heute  gesund. 

8.  Marie  L.,  62  J.,  Arbeiterin.     9.-27.  VIII.  1898. 

Die  Geschwulst  soll  vor  2  Monaten  aufgetreten  sein.  Dem  rechten 
Kinnwinkel  entsprechend  findet  man  eine  hühnereigroße,  von  normaler 
Haut  bedeckte  Geschwulst.  Der  Tumor  legt  sich  mit  seiner  Basis  schalen- 
förmig um  den  Kieferast;  Basis  des  Tumors  hart,  von  großlappigem  Auf- 
bau. Der  übrige  Anteil  fluktuierend.  Entsprechend  den  2  letzten  fehlenden 
Mahlzähnen  des  Processus  alveolaris  des  Unterkiefers  verbreitert  und  geht 
ohne  scharfe  Grenze  in  den  äußeren  aufsitzenden  Tumor  über. 

10.  YIII.  Resektion  des  erkrankten  Unterkieferknochens.  Nach  3 
Monaten  auf  derselben  Stelle  eine  Geschwulst. 

Im  Jahre  1901  gestorben. 

Ca  tonsillae  opei*atum. 

1.  Karl  K,  55  J.,  Leichenträger.     14.  X.— 16.  XI.  1894.  f 

Seit  2  Monaten  brennende  Schmerzen  im  hinteren  Zungenteile  beim 
Schlucken;  die  letzte  Zeit  Schlingbeschwerden  und  lästiges  Ohrenstechen. 
Exulceriertes  Carcinom  der  linken  Tonsille  auf  den  Arcus  palatoglossus 
und  palatopharyngeus  übergreifend,  nach  vorne  auf  die  Zunge  bis  zu  den 
Papulae  circumvallatae.  Submaxillar  links  taubeneigroße  Drüsen;  Schwellang 
der  cervicalen  Drüsen. 

14.  XI.  Exstirpation  mit  dem  Paquelin.  Beiderseitige  Drüsenaus- 
räumung submaxillar  unter  Mitnahme  der  Glandul.  saliv.  submaxill.  Links 
Exstirpation  der  Gland.  cervical.  profundae  mit  Resektion  der  Jugulari^ 
int.     Ernährung  mit  Schlundsonde. 

16.  XI.     Gestorben  an  diffuser  Bronchitis. 

Obduktionsdiagnose:  Chronische  Lungentuberkulose.  An  der  Ösopha- 
gusschleimhaut in  der  Mitte  des  Ösophagus  ein  etwa  guldengroßer  exulce- 
rierter  Krebsknoten;  5  cm  darunter  ein  kleinerer. 

2.  Karl  W.,  53  J.,  Bahnbediensteter.     13.  IX.— 9.  X.  1895. 
Beginn  vor  3  Monaten  mit  Halsschmerzen;    anfangs  August  bemerkte 
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er  ein  Geschwür  auf  der  Mandel.  Rechte  Tonsille,  Gaumenbögen,  weicher 
Ganmen  bis  über  die  Mitte  nach  links  und  Pharynx  nach  hinten  fast  bis 
an  die  Epiglottis  nimmt  ein  Carcinomgeschwür  ein.  Sobmaxillar  rechts 
bohnen-  bis  haselnaßgroße  Drüsen. 

16.  IX.  Tempor&re  Resektion  des  rechten  horizontalen  Unterkiefer- 
astes. Exstirpation  der  vergrößerten  Drüsen  samt  Glandul.  snbmaxillaris. 
Entfernung  der  ganzen  Uvula,  rechterseits  ein  Drittel  des  weichen  Gaumens, 
Ganmenbögen  und  ein  Teil  der  Pharynxwand.  Drainage.  Konsekutiv 
schwere  Bronchitis.    Ernährung  mit  Schlundsonde. 

19.  X.  Unterkieferfragmente  nicht  konsolidiert.  Mund-  und  Halsfistel. 

Gestorben  27.  Oktober  1895.     Pneumonie. 

.  3.  Johann  J.,  51  J.,  Gärtner.     5.  XL  1896—1.  II.  1897.  t 

Leidet  seit  Jugend  an  Angina  tonsillaris;  seit  2  Jahren  sind  die  Be- 
schwerden hartnäckiger;  seit  mehreren  Wochen  im  Hinterhaupt  aus- 
strahlende Schmerzen.  Carcinomgeschwür  der  rechten  Tonsille  auf  die 
Zunge  übergreifend.    Mehrere  kleine  submaxillare  Drüsen  rechts. 

21.  XI.  Langenbecks  temporäre  Unterkieferresektion.  Exstirpation 
der  rechten  Tonsille,  Gaumenbögen  und  eines  Teiles  der  Zunge.  Exstir- 
pation der  tastbaren  Drüsen.    Ernährung  mit  Schlundsonde. 

1.  XII.     Carotis  communis  arrodiert;  wird  unterbunden. 

12.  XII.    Deutliches  Rezidiv. 

27.  XII.    Rezidiv  in  rascher  Ausbreitung.     Gangrän  der  Wunde. 

1.  n.     Gestorben  nach  einem  Erstickungsanfall. 

Obduktionsbefund:  Glottisödem,  ganze  Wunde  von  Tumormassen 
substituiert 

4.  Josef  K.,  70  J.,  pens.  Beamter.    28.  IIL— 26.  IV.  1898. 
Beginn  im  November  1897  beim  Schluckakt  mit  Beschwerden.   Linke 

Tonsille  und  Arcus  palatoglossus  von  einem  Carcinomgeschwür  ein- 
genommen. In  der  hinteren  linken  Znngenhälfte  ein  nußgroßer,  derber 
Knoten,  der  mit  der  das  Geschwür  umgebenden  Infiltration  im  Zusammen- 
hange steht. 

10.  IV.  Temporäre  Resektion  des  linken  Unterkiefers.  Es  wird  die 
linke  Tonsille,  ein  großer  Teil  des  Arcus  palatoglossus  und  palatopha- 
ryngeus  entfernt  und  die  linke  hintere  Hälfte  der  Zunge.  Keine  regionären 
Lymphdrüsen. 

Gestorben  29.  April  1898.    Lungenentzündung. 

5.  Alexander  B.,  54  J.,  Wagnermeister.  5.  IL— 15.  IIL  1898.    I.  Rezidiv- 
Beginn  im  Herbst  1896  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Mandelgegend. 

Weihnachten  1896  (Kovacs  in  Pest)  wurde  eine  Geschwulst  der  rechten 
Mandel  ausgeschnitten.  Seit  Neujahr  1898  wieder  Schmerzen  und  Schling- 
beschwerden. Die  Gegend  des  rechten  Arcus  palatoglossus  und  palato- 
pharyngeus  aufgegangen  in  ein  Carcinomgeschwür. 

15.  II.  Exstirpation  unter  Mitnahme  der  Umgebung  mit  einem  Teil 
des  Gaumensegels  bis  zur  Uvula.  Exstirpation  der  submaxill-  und  cer- 
vicaL  prüf.  Drüsen. 

5.  VII.— 12.  VIIL  1898.  Seit  3  Wochen  Schluckbeschwerden  und 
Auftreten  einer  Geschwulst  in  der  Operationsnarbe.  Am  rechten  Zungen- 
gnmd  eine  nußgroße   harte  Geschwulst,   die  über   den   rechten   Gaumen- 

13* 
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bogen  sich  auf  den  aufsteigenden  Kieferast  erstreckt;  dortselbst  fixiert, 
nach  rfickw&rts  bis  an  die  Epiglottis. 

12.  VII.    Exstirpation  com  resectione  partis  mandib.  dextr. 

12.  YIII.  Mit  nnßgroßem  Rezidiv  am  resezierten  Mandibnlaende 
entlassen. 

Nicht  zu  ermitteln. 

6.  Johann  H.,  59  J.,  Lokomotivführer.    3.  X.— 6.  XI.  1898.  f 
Seit  2 — 3  Jahren   beim    Schlingen   öfters   Schmerzen  in   der  rechten 
Mandelgegend.     Seit  2  Monaten  intensive  Verschlimmerung.     Geftlhl  eines 
Fremdkörpers  im  Halse.  Im  hintern  Anteile  der  rechten  Tonsille  ein  harter, 
unebener,  graugelber  Tumor. 

13.  X.  Exstirpation  von  5  supraclavicularen  DrQsen.  Eröfihungdes 
Pharynx  von  der  Seite.  Exstirpation  des  Tumors.  Fütterung  mit  der 
Schlundsonde.    Konsekutiv  Bronchitis. 

6.  XI.     Gestorben  unter  Erscheinungen  von  Herzschwäche. 
Obduktionsbefund:   Bronchitis  purulenta.  Marasmus. 

7.  Demeter  M.,  49  J.,  pens.  Bahnbeamter.    20.  X.— 16.  XI.  1898. 
Seit  November  1896  Schmerzen;  seit  Frtlhjahr  1897  Entstehen  einer 

Geschwulst  der  rechten  Mandel  und  Schwellung  von  LymphdrQseo  am 
Halse.  September  und  Oktober  1897:  Wegen  Erstickungsani^lle  Exstir- 
pation mehrerer  Stücke  des  Tonsillartumors.  (Diagnose  auf  Lymphosarkom.) 
Hühnereigroße  Geschwulst,  nimmt  die  Gegend  des  weichen  Gaumens  ein. 
greift  auf  den  hintern  Teil  des  weichen  Gaumens,  auf  den  Arcus  palato- 
glossus  und  palatopharyngeus  und  auf  den  Unterkiefer  in  der  Gegend  des 
linken  Mahlzahnes  tlber.  Drtlsen  bis  kastaniengroß  submaxillar;  auch 
präauriculare  DrOsen. 

26.  X.  Exstirpation  der  Drüsen  submaxill.  und  supraclav.  Resektion 
der  Carotis  ext.  Nerv.hypoglossus;  Resektion  des  hintern  harten  Gaumens, 
fast  des  ganzen  weichen  Gaumens,  und  der  Tonsillargegend.  Der  oberste 
Teil,  der  gegen  die  Schädelbasis  zog,  konnte  nicht  exstirpiert  werden. 

16.  XL  Mit  kastaniengroßer  Rezidivgeschwulst,  von  der  Schadelbasis 
hervorragend,  entlassen. 

Gestorben  16.  I.  1900. 

8.  Franz  J.,  60  J.,  Reisender.    24.  IV.— 5.  V.  1899. 

Seit  November  1898  linksseitige  stechende  Halsschmerzen.  In  der 
untern  Hälfte  des  Arcus  palatoglossus  ein  hellergroßes,  etwas  erhabenes 
Geschwür  mit  derben  Rändern;  hinterer  Rand  mit  dem  Finger  nicht 
erreichbar. 

3.  V.     Exzision  mit  dem  Thermokauter. 

Gestorben  6.  X.  1900.     Lokalrezidiv. 

9.  Johann  G.,  65  J.,  Taglöhner.     3.— 11.  VIL  1899.  t 

Seit  2  Monaten  bleiben  größere  Bissen  im  Rachen  stecken;  seit  3 
Wochen  Schmerzen  in  der  Gegend  der  linken  Tonsille.  An  Stelle  der 
linken  Tonsille  ein  walnußgroßes,  exulceriortes  Carcinom.  Links  sol»- 
maxillar  eine  erbsengroße  Drüse. 

10.  VlI.  Exstirpation  des  Tumors  vom  Munde  aus  mit  dem  Thermo- 
kauter.    Exstirpation  von  3  erbsen-  bis  haselnußgroßen  submaxill.  Drfiseu. 
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Gestorben  11.  VII.  Nicht  mehr  aus  der  Narkose  erwacht.  (Aspi- 
rationspneumonie.) 

10.  Mathias  B.,  70  J.  Invalide.    13.— 24.  III.  19001-  I.Rezidiv. 

Anno  1898  (Kl.  Billroth)  operiert,  nachdem  er  6  Wochen  vorher  Be- 
schwerden hatte.  Ein  V4-g^l^6'*8tackgroßes  Geschwür  auf  der  linken  Ton- 
sille. Exstirpation  nach  Wangenspaltang.  Damals  keine  Drüsen.  Am 
2.  Februar  1900  bemerkte  er  zum  ersten  Male  eine  kleine  Geschwulst 
am  linken  Zungenrande.  Am  linken  Zungenrande  6  cm  von  der  Spitze 
nach  hinten  eine  ca.  kronenstückgroße ,  über  die  Zungenfl&che  ca.  4  mm 
prominierende  Geschwulst;  exulceriert.  Die  Exulceration  reicht  weit  nach 
rückw&rts.    Keine  Drüsen. 

16.  III.  Exstirpation  bei  temporärer  Resektion  des  Unterkiefers  nach 
Langenbeck. 

24.  III.  1900  gestorben. 

Obduktionsdiagnose:  Konfluierende  Lobulftrpneumonie;  eitrige 
Brochitis. 

11.  Mathias  P.,  48  J.,  Postbeamter.     18.  VI.— 3.  VII.  1900.  f 
Beginn  im  März  1900  mit  Husten  und  Atemnot.  Nachher  Vereiterung 

der  linken  Tonsille.  Seit  8  Tagen  durch  die  Nase  wenig  Luft.  Auf  der 
linken  Seite  der  Mundhöhle  und  des  Rachens  ein  weit  ausgebreitetes,  exul- 
ceriertes  Garcinomgeschwür. 

27.  VI.  1900.  Resektion  des  linken  Unterkiefers  vom  2.  Molar  an; 
Resektion  des  hintern  Anteiles  des  linken  Oberkiefers  und  Processus  ptery- 
goideus.  Unterbindung  der  Garotis  externa.  Resektion  des  knorpeligen 
Anteiles  der  Tube  und  der  Pharynxschleimhaut  bis  zum  Tuberculum  pha- 
ryngeum.    Resektion  der  linken  hintern  Zungenhälfte. 

8.  VII.  1900  gestorben. 

Obduktionsdiagnose:  Veijauchung  des  Operationsfeldes.  Fötide 
Bronchitis;  Gangrän  des  rechten  Unterlappens. 

12.  Andreas  R.,  56  J.,  Kupferschmied.     10. — 27.  IV.  1901. 

Vor  ungefähr  3 — 4  Monaten  bemerkte  Patient  an  der  linken  Wand 
der  Mundhöhle  eine  kleine  Geschwulst,  die  seither  an  Größe  zunahm. 
Der  linken  Tonsille  entsprechend  ein  guldenstückgroßes  Carcinomgeschwtlr. 

13.  IV.  Exstirpation  der  linken  Submaxillär-  und  Cervicaldrüsen. 
Abtragung  des  Tumors  mit  dem  Thermokauter. 

Bis  heute  vollkommen  gesund. 

18.  Franz  W.,  49  J.,  Hauer.    9.  II.— 80.  IV.  1903.  f 

Seit  Frülyahr  1902  eine  Anschwellung  hinter  der  linken  Unterkief er- 
grabe und  stechender  Schmerz  beim  Schlucken.  Die  linke  Tonsille  tauben« 
eigroß,  von  lebhaft  roter  Farbe,  kleinhöckriger  Oberfläche  und  derber  Kon- 
sistenz. Der  linke  Arcus  palatoglossus ,  ein  Teil  der  Schleimhaut  des 
Mnndhöhlenbodens  und  ein  Teil  der  Unterfläche  der  Zunge  in  die  Ge- 
schwulst einbezogen,  nach  rückwärts  bis  zur  Epiglottis  reichend.  Epiglottis 
frei.    Submaxillär  links  einige  harte  Drüsen. 

13.  II.  Exstirpation  des  Tumors  mit  temporärer  Unterkieferresektion 
nach  Langenbeck.    Exstirpation  der  linken  Submaxillardrüsen. 

80.  IV  gestorben. 

Obduktionsdiagnose:  Gangräneszierende  Pneumonie  beiderseits.  Rezidiv 
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in  der  Gegend  der  linken  Tonsille  und  carcinomatöse  Infiltration  des  linken 
Zangengrandes. 

Ca  pharjngis  operatam. 

1.  Emerich  B.,  53  J.,  Wftscher.    23.  X.— 10.  XI.  1899.  t 

Vor  3  Monaten  Aoftreten  einer  Geschwalst  hinter  dem  rechten  Ohr- 
l&ppchen.  Keine  sonstige  Beschwerden.  Über  der  Mitte  des  rechten  Eopf- 
nickers  eine  gftnseeigroße  Geschwalst,  hart;  Haut  darüber  normal  Im 
rechten  Sinns  pyriformis  eine  haselnnBgroße  Greschwalst 

31.  X.  Ezstirpation  des  Drfisentamors.  Tempor&re  Unterkieferresek- 
tion.   Abtragung  des  Pharynxtamors  mit  dem  Paqaelin. 

10.  XL  gestorben  an  profaser  Blatung  aas  der  Corotis  interna. 

2.  Franz  L.,  55  J-,  Maarermeister.    3.— 14.  III.  1900.  t 

Im  Herbst  1899  ein  Stechen  an  der  Innenseite  des  Halses.  Seit  Jannar 
1900  beim  Hasten  Blat  und  Eiter.  Seit  Janaar  eine  haselnoßgroße  Ge- 
schwalst an  der  linken  Halsseite.  Vor  6  Tagen  eine  stärkere  BlutoDg: 
tags  daraaf  wieder.  Seit  8  Tagen  Schlackbeschwerden.  Der  Einblick  in 
den  Kehlkopf  ist  verwehrt  darch  einen  die  linke  Kehlkopfh&lfte  fiber- 
deckenden, an  der  Oberfläche  höckrigen,  stellenweise  von  frischem  Blnt- 
gerinnsel  aberdeckten  Tamor,  der  sich  nach  vorne  za  in  die  Vallecnla  bis 
aaf  den  Zangengrand,  nach  hinten  and  abwärts  bis  in  die  Gegend  des 
linken  Sinns  pyriformis  erstreckt  Im  linken  Trigonnm  caroticam  eine 
walnaßgroße  Drüse. 

6.  III.  Präventive  Tracheotomie.  Exstirpation  der  Drttsen.  Vor- 
dringen in  den  Pharjrnx  (Resektion  eines  Teiles  der  Cartiiago  thjrioidea 
and  der  ganzen  lateralen  Pharynxwand  and  2/3  der  obersten  Ösophagnswand. 

14.  III.  Tod  darch  Yerblatang  (Blntaspiration,  Lösnng  der  lagator 
der  Arteria  thyrioidea  saperior. 

3.  Edaard  R.,  52  J.,  Eisen werksbeamter.    28.  II.— 28.  HI.  1900. 

Chron.  Schnapfen  seit  3  Jahren;  Aagast  1899  mehrere  Polypen  ent- 
fernt; Yerlegtsein  der  Nase.  Kopfschmerzen  in  der  linken  Eopfhälfte  ood 
im  linken  Ohr.  Seit  3  Wochen  eine  kleine  Geschwalst  an  der  linken 
Halsseite.  Eine  fisolengroße  Geschwulst  von  kömiger  Oberfläche  in  der 
linken  Choane;  Schleimhant  intensiv  gerötet  Konsistenz  derb.  Snbmaxillar 
links  eine  haselnußgroße  Drtlse. 

8.  III.  Spaltnng  des  weichen  Gaamens.  Abtragung  der  Geschwulst 
mit  dem  Thermokauter.    Linke  Tonsille  wird  mit  entfernt. 

Wegen  Bronchitis  Drtlsenexstirpation  verschoben. 

19.  IV. — 30.  V.  1900.   Drüsen  merklich  gewachsen. 

18.  V.  Exstirpation  der  submaxillaren,  cervicalen  profanden  and  super- 
ficialen Drüsen. 

Gestorben  16.  IL  1901.    Lokal-  and  Drüsenrezidiv. 

4.  Anton  R,  46  J.,  Drechslergehilfe.    23.  IV.— 1.  VIL  1901.  t 
Seit  Weihnachten  1900   Geschwalst   an   der   rechten  Halsseite.    An 

der  rechten  Halsseite  eine  über  faustgroße  Drüsengeschwulst,  derb  elastisch, 
hOckrig,     den    Glandul.    cervic.    profundae    angehörig.     In    der    rechten 
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Vallecala  ein  haselnnßgroßer,  halbkugeliger  Tumor  mit  feingranulierter 
Oberfläche,  an  einer  Stelle  exulceriert    Konsistenz  derb. 

3.  V.  Exstirpation  der  Halsgeschwulst  mit  Resektion  des  Musculus 
stemocleidomastoideus  und  Nervus  vagus.  Eröffnung  des  Schlundkopfes 
von  außen;  Exstirpation  der  Geschwulst  mit  dem  Paquelin  unter  Mitnahme 
eines  Teiles  des  Zungenbeins  und  der  Epiglottis. 

16.  y.  Arosion  der  Gefäße  bei  Eiterung.  Unterbindung  der  Art. 
carotis  communis. 

Gestorben  1.  VII.  1901. 

Obduktionsbefund:  Meningitis  serosa.  —  Chron.  Tuberkulose  der 
Lungen  mit  Eavernenbildung. 
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Aus  der  II.  chirurgischen  Klinik  der  Universität  Wien. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  J.  Hochenegg.) 

Zur  Pathologie  der  rnftimliehen  Brnstdrüse 
mit  besonderer  Berfteksichtigniig  der  Tnmoren. 

Von 

Dr.  J.  Finsterer, 
Demonstrator  der  Klinik. 

Daß  die  männliche  Brustdrüse  mangels  einer  speziellen  Funktion 
nicht  jene  bedeutenden  physiologischen  Veränderungen  eingehen 
kann  wie  die  Mamma  der  Frau  zur  Zeit  der  Gravidität  und  Lak- 
tation, diirfte  wohl  der  wichtigste  Grund  dafür  sein,  daß  sie  auch 
in  der  Pathologie  gegenüber  der  weiblichen  Brustdrüse  eine  unter- 
geordnete Rolle  spielt.  Doch  scheint  gerade  die  Seltenheit  der  Er- 
krankungen, besonders  das  Auftreten  von  Tumoren,  die  einzelnen 
Beobachter  zu  mehr  weniger  ausführlichen  Mitteilungen  veranlaßt 
zu  haben,  so  daß  Schuchardt  in  einem  größeren  Sammelwerke 
469  Fälle  der  verschiedensten  Tumoren  zusammenstellen  konnte, 
die  sich  wegen  des  oft  fehlenden  histologischen  Befundes  allerdings 
nur  schwer  in  die  einzelnen  Gruppen  einreihen  lassen. 

Wenn  in  den  folgenden  Zeilen  aus  dem  an  Neoplasmen  so 
reichen  Material  der  Klinik  Billroth-Gussenbauer-Hochenegg 
über  die  Tumoren  der  männlichen  Brustdrüse  näher  berichtet  werden 
soll,  so  geschieht  dies  in  der  Absicht,  darzutun,  wie  sich  diese  Tu- 
moren in  prognostischer  Hinsicht  verhalten,  da  die  Kasuistik 
mit  Rücksicht  auf  den  Umstand,  daß  die  Fälle  bald  nach  ihrer  Be- 
obachtung mitgeteilt  werden,  darüber  keinen  sichern  Aufschluß 
geben  kann. 

Die  einschlägige  Zeitdauer  umfaßt  29  Jahre.  In  derselben 
(1877—1906)  wurden  im  ganzen  4031  Carcinome  der  klinischen 
Behandlung  zugeführt.    Unter  denselben  befanden  sich  692  Carci- 
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nome  der  Brustdrüse,  darunter  11  Fälle  beim  Manne  (=  1,59  Proz.). 
Dabei  muß  allerdings  hervorgehoben  werden,  daß  diese  Zahlen 
nicht  einwandfrei  für  das  Frequenzverhältnis  und  die  Häufigkeit 
des  Carcinoms  in  Wien  und  Niederösterreich  verwertbar  sind,  da 
besonders  in  den  ersten  Jahren,  wo  die  Provinz  und  das  Ausland 
noch  nicht  so  vorzügliche  Chirurgen  besaß,  eine  große  Zahl  von 
auswärts  der  Klinik  zuströmte. 

Der  eingehenden  Würdigung  der  Tumoren  der  männlichen 
Brustdruse  möge  der  Vollständigkeit  halber  eine  kurze  Betrachtung 
der  angeborenen  und  entzündlichen  Störungen  derselben  auf  Grund 
unseres  Materials  und  der  Fälle  der  Literatur  vorangehen. 

A*  Angeborene  und  entzflndliche  Stomngen. 

Mißbildungen  in  Form  des  Auftretens  überzähliger  Brustdrüsen 
oder  Brustwarzen  (Polymastie,  Polythelie)  kommen  sowohl  bei 
Frauen  als  auch  bei  Männern  zur  Beobachtung.  Nach  der  Ansicht 
Leichtensterns  sollen  sie  bei  Männern  mindestens  ebenso  häufig 
vorkommen  als  bei  den  Frauen;  wenn  er  mit  Verwertung  der  Ka- 
suistik 70  Fällen  bei  Frauen  nur  22  Männer  gegenüberstellen  konnte, 
so  sucht  er  eine  plausible  Erklärung  in  dem  Umstände,  daß  es  sich 
bei  den  Männern  größtenteils  um  nur  zufällige  Nebenbefunde  han- 
delt, die  vom  Arzte  gelegentlich  der  Untersuchung  aus  irgendeinem 
Grunde  erhoben  werden,  während  Frauen,  durch  Größenzunahme 
während  der  Gravidität,  durch  Schmerzen  während  der  Periode  auf 
das  Vorhandensein  aufmerksam  gemacht,  eher  ärztlichen  Bat  suchen. 

Vor  einem  Jahre  wurde  nun  an  der  Klinik  Hochenegg  ein 
2Sjähriger  Mann  wegen  einer  kongenitalen  Halsfistel  0  operiert, 
bei  dem  sich  2  Nebenmammillen  in  typischer  Anordnung  fanden. 

A  S.,  28  J.  alt,  Schlossergehilfe,  aufg.  27.  I.  1905. 

Anamnese:  Seit  2^/4  Jahren  hat  Patient  Beschwerden  seitens  seiner, 
rechtsseitigen  Halsfistel  wegen  eines  gelblichen  Sekrets,  das  sich  aus  der- 
selben entleert,  und  eines  gleichzeitig  auftretenden  süßen  ekelhaften  Ge- 
schmackes. 

Befund:  An  der  rechten  Halsseite  findet  sich,  am  untersten  Drittel 
des  Musculus  sternocleidomastoideus  beginnend,  ein  bis  in  die  Gegend  der 
rechten  Tonsillarbucht  reichender  Fistelgang,  dessen  Kommunikation  mit 
dem  Pharynx  durch  in  die  Fistel  injizierte  Ealiumpermanganatlösung  nach- 
gewiesen wurde.    Exstirpation  der  Fistel.    Wundverlauf  vollkommen  normal. 

Patient  bot  außerdem  folgenden,  uns  interessierenden  Nebenbefund: 

1)  Siehe  Hochenegg,  Jahresbericht  und  Arbeiten  der  IL  chirurgischen 
Künik  zu  Wien.    Wien  1906,  S.  420. 
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Mamma  beiderseits  stark  entwickelt,  die  Mammillac  prominieren  bis  über 
V2'  cm;  Warzenhof  dunkelbraun  pigmentiert,  Ton  2  cm  Durchmesser,  mit 
zahlreichen  Montgomeryschen  Drüsen  und  mäßiger  Behaarung  in  der 
Umgebung.  Bei  der  Palpation  findet  man  unter  der  Mammilla  das  körnig- 
lappige,  tlber  3  cm  breite  dicke  Parenchym  der  Drfise. 

Unterhalb  beider  Mammillae,  8  cm  von  der  Medianlinie  entfernt,  sieht 
man  rechts  in  einer  Entfernung  von  6  cm,  links  5  cm  von  der  Brust- 
warze je  einen  3—4  mm  prominierenden  dunkelbraunen  Yorsprung  von 
Erbsengroße,  der  von  einem  8  mm  breiten,  braunen  Hof  umgeben  ist 
An  der  Kuppe  desselben  bemerkt  man  eine  stecknadelkopfgroße,  flache 
Einziehung  entsprechend  der  Mtlndung  von  Ausfahrungsgftngen.  Der  um- 
gebende Hof  zeigt  einzelne  Drtlsen,  ähnlich  den  Montgomeryschen  Drüsen 
der  Areola,  und  sp&rliche  Behaarung.  Das  subkutane  Gewebe  ist  hier 
vermehrt,  fQhlt  sich  stellenweise  körnig  an;  ein  scharf  umgrenztes  deut- 
liches Drüsenparenchym  läßt  sic;h  aber  nicht  mit  voller  Sicherheit  nach- 
weisen. 

Die  Lage  der  beiden  akzessorischen  Mammillae  entspricht  dem 
Lieblingssitze  derselben,  nämlich  unterhalb  der  normalen  Mammae, 
etwas  medial  von  denselben. '  Ein  ähnlicher  Befund  wurde  auch 
von  Stoianoff  bei  einem  65jährigen  Manne  erhoben,  nm*  waren 
hier  auch  die  Nebenraammae  vollkommen  entwickelt.  Ist  nur  eine 
oder  sind  mehrere  überzählige  Warzen  oder  Brustdrüsen  vorhanden, 
so  ist  ihre  Anordnung  eine  wechselnde.  So  fand  Griffith  bei 
einem  jungen  Manne  in  der  Achselhöhle  eine  überzählige  Mamma, 
ebenso  v.  Winiwarter  bei  einem  45jährigen  wegen  Carcinoma 
mammae  sin.  operierten  Manne  eine  überzählige  Brustwarze  in  der 
gleichnamigen  Achselhöhle,  Adams  oberhalb  des  linken  Hfiftbein- 
kammes,  Eumberg  am  Rücken  links  von  der  Medianlinie  in  der 
Höhe  der  11.  Kippe,  Gueniot  ebenfalls  am  Rücken  nahe  dem 
Angulus  scapulae  eine  Brustwarze.  Im  Falle  Siraud  endlich  waren 
4  Nebenmammae  vorhanden,  von  denen  eine,  vollkommen  entwickelt, 
in  der  rechten  Flanke  saß,  eine  zweite  nach  unten  und  außen  von 
der  linken  Mamma,  während  zwei  weitere  nur  unvollkommen  ent- 
wickelte an  annähernd  typischer  Stelle  am  Rippenbogen  in  der 
Mammillarlinie  lokalisiert  waren. 

Da  die  überzähligen  Brustdrüsen  und  -warzen  wohl  kaum 
direkt  die  Grundlage  für  maligne  Neubildungen  abgeben,  so  ist  ein 
therapeutischer  Eingriff,  der  ja  relativ  sehr  einfach  sich  darstellen 
würde,  nicht  notwendig,  außer  vielleicht  in  jenen  Fällen,  wo  Größe 
und  Lokalisation  (Hüfte)  aus  rein  mechanischen  Gründen  zu  Ver- 
letzungen derselben  disponieren. 

Die  „Gynäkomastie",  die  nach  den  Untersuchungen  von 
Stieda    durch  eine  Volumzunahme  sämtlicher   die    Mamma   auf- 
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bauender  Gewebe  mit  vorwiegender  Beteiligung  des  Bindegewebes 
bedingt  ist,  gehört  in  ihrer  einwandfreien  Form  zu  den  seltenen 
Erkrankungsformen.  Freilich  enthält  eine  Zusammenstellung  yon 
Schuchardt  eine  größere  Anzahl  solcher  Fälle,  von  denen  jedoch 
nur  wenig  auch  histologisch  untersucht  wurden.  Nach  den  Erfah- 
rungen, die  Stieda  aus  7  genauer  untersuchten  Fällen  schöpfen 
konnte  und  die  in  jüngster  Zeit  durch  eine  Mitteilungvon  Webb 
nnd  Christopherson  bestätigt  werden  konnte,  ist  der  Name  Gynä- 
komastie  nur  insoweit  berechtigt,  als  er  die  äußere  Form  und  Vo- 
lamzunahme  der  männlichen  Mamma  ausdrückt,  nicht  aber  die  histo- 
logische Übereinstimmung  mit  der  funktionierenden  Mamma  der  Frau, 
indem  hier  neben  der  überwiegenden  Bindegewebsvermehrung  zwar 
auch  das  Drüsengewebe  hypertrophiert,  es  jedoch  nie  zur  Bildung 
von  Acinis  wie  bei  der  funktionierenden  weiblichen  Mamma  kommt. 

unter  dem  Materiale  der  Klinik  findet  sich  neben  dem  bereits 
oben  beschriebenen  Fall  mit  bedeutender  Vergrößerung  der  Brust- 
drüsen nur  ein  Fall  von  Gynäkomastie,  wo  eine  einseitige  Ver- 
größerung der  Mamma  in  Form  eines  Tumors  bestand.  Da  es  leider 
versäumt  wurde,  den  histologischen  Befund  der  wegen  Schmerzen 
amputierten  Mamma  in  der  Krankengeschichte  zu  verzeichnen,  so 
ist  der  Fall  nicht  verwertbar,  besonders  wegen  der  Möglichkeit 
einer  wahren  Tumorbildung  (Fibroadenom). 

Die  bei  allgemeiner  Adipositas,  oder  die  bei  symmetrischen 
Lipomen,  z.  B.  am  Nacken,  beobachtete  Vergrößerung  beider  Mammae, 
welche  wie  die  an  der  Klinik  behandelten  Fälle  äußerlich  vollkom- 
men das  Aussehen  weiblicher  Mammae  bieten,  gehört  natürlich  nicht 
hierher,  da  in  diesen  Fällen  wohl  eine  abnorme  Fettanhäufung  die 
Ursache  der  Volumzunahme  ist.  Höchstwahrscheinlich  dürften 
aber  gerade  unter  den  älteren  Mitteilungen  sich  einige  derartige 
FäUe  finden. 

Mit  der  Gynäkomastie  nahe  verwandt,  nach  den  Ausführungen 
Adlers  identisch  ist  der  Zustand,  der  als  Mastitis  pubescentium 
virilis  von  Alb  er  s  beschrieben  wurde  und  der  sich  in  einer  unter 
Rötung  und  lebhaften  Schmerzen  sich  ausbildenden  Volumzunahme 
manifestiert.  Nach  den  Untersuchungen  Adlers  fehlen  im  histo- 
logischen Bilde  jegliche  Entzündungserscheinungen  und  liegt  das 
Bild  reiner  Hypertrophie  vor. 

Weder  für  diese  Form  der  Mastitis  noch  für  die  bei  Erwachsenen 
im  Anschlüsse  an  Traumen  sich  einstellenden,  nicht  selten  zu  Absze- 
dierung fuhrenden  akuten  Entzündungen,  wie  derartige  Fälle  von 
Nicaise,  Huguet,  Hobbs,  Dums  mitgeteilt  wurden,  noch  auch 
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für  jene  eigenartigen,  in  ihrem  Wesen  noch  nicht  aufgeklarten 
Formen  von  Mastitis,  wie  sie  von  Leudet,  Blomfield  und  Etie- 
vant  bei  Phthisikem  beobachtet  wurden,  ohne  jemals  zur  Absze- 
dierung zu  führen,  finden  sich  in  den  29  Jahren  analoge  Fälle. 
Der  Grund  mag  darin  gelegen  sein,  daß  hier  ein  stationäres  klini- 
sches Material  zugrunde  liegt,  während  ja  die  Mastitis  adolescentiom 
zumeist  ambulatorisch  behandelt  wird  und  nur  in  Fällen  exzessiver 
Schmerzhaftigkeit  Anlaß  zu  chirurgischen  Eingriffen  gibt. 


B.  TamoFen. 

1.  Benigne  Neubildungen. 

Von  den  Neubildungen  der  männlichen  Brustdrüsen,  die  an  sieb 
schon  selten  sind,  stehen  an  Frequenz  die  benignen  weit  hinter 
den  malignen.  So  fand  Williams  B.  unter  2422  Neubildungen  der 
Brustdrüse  nur  25  beim  männlichen  Geschlecht  (zirka  1  Proz.),  und 
unter  diesen  wieder  16  Carcinome  und  3  Sarkome  gegenüber  nur 
6  Fällen  von  benignen  Tumoren. 

Nach  Schuchardts  Zusammenstellung  stehen  247  malignen 
(heterologen)  Neubildungen  nur  22  benigne  gegenüber. 

Das  in  den  29  Jahren  beobachtete  Material  der  Klinik  ent- 
hält gegenüber  14  malignen  Tumoren  nur  3  Fälle,  von  denen  einer, 
weil  nicht  operiert,  auch  nicht  näher  untersucht  werden  konnte. 

Die  Klassifikation  der  benignen  Tumoren  ist  mit  Bücksicht 
auf  den  komplizierten  anatomischen  Bau  und  die  verschiedene  Auf- 
fassung der  einzelnen  Autoren  sehr  schwer,  für  die  in  der  Literatur 
niedergelegten  Fälle  mangels  einer  ausführlichen  histologischen 
Beschreibung  kaum  durchführbar.  Übrigens  haben  sich  namhafte 
Autoren,  unter  anderen  Borst,  gegen  eine  scharfe  Trennung  zwi- 
schen Fibroadenom  und  Cystadenom,  wie  sie  von  Schimmelbusch 
durchgeführt  wurde,  ausgesprochen,  nachdem  ersterer  eine  konti- 
nuierliche Übergangsreihe  zwischen  den  einzelnen  Typen  fand. 

Am  seltensten  sind  wohl  jene  Tumoren,  bei  denen  nur  eine 
Gewebsart  an  dem  Aufbau  der  Geschwulst  ausschließlich  beteiligt 
ist,  also  die  reinen  Fibrome  und  Adenome.  Von  Schimmel- 
busch wird  das  Vorkommen  derselben  überhaupt  geleugnet,  es 
existieren  jedoch  einwandfreie  Mitteilungen. 

So  beschreibt  Virchow  einen  Fall  von  reinem  Fibrom  bei  einem 
18jährigen  Manne,  bei  dem  wegen  anhaltender  Schmerzen  trotz  anti- 
phlogistischer Behandlung  die  Mamma  amputiert  werden  mußte. 
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Ponlsen  berichtet  über  2  reine  Fibrome  bei  einem  18jährigen 
and  einem  64j&hrigen  Manne  anter  50  benignen  Tumoren  bei  Frauen. 
Krawtschenko  entfernte  bei  einem  42jährigen  Manne  ein  seit  mehr  als 
15  Jahren  bestehendes  faustgroßes  Fibrom  der  rechten  Mamma. 

In  manclieQ  Fällen  kommt  es  in  den  reinen  Blndegewebs- 
geschwülsten  zur  Erweichung  oder  zur  Bildung  eines  wirklichen 
Schleimgewebes,  wie  die  Mitteilungen  von  P6raire-Pilliet,  Maut6- 
Daniel,  und  von  Theodor  Mayer  lehren. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  59  jährigen  Mann,  bei  dem 
ein  orangengroßer,  seit  4  Jahren  bestehender,  diffus  die  rechte  Mamma  ein- 
nehmender Tumor  entfernt  wurde,  der  sich  histologisch  als  Myxofibrom 
erwies.  Im  2.  Falle  wurde  bei  einem  37  jährigen  Manne  ein  seit  7  Monaten 
bestehender,  eigroßer,  runder,  beweglicher  Tumor  von  gallertigem  Aussehen 
exstirpiert,  der  mit  der  Haut  leicht  verwachsen  war,  und  histologisch  ein 
reines  Myxom  darstellte. 

Mayer  fand  in  seinem  Falle  bei  einem  von  einem  72jährigen  Manne 
stammenden  Mammatumor  histologisch  eine  Kombination  eines  pericanali- 
cnlären  Fibromyxoms  mit  einem  unter  derMammilla  gelegenen,  dieselbe 
fixierenden  Garcinom,  das  zur  Metastasierung  in  den  Drtlsen  ge- 
fohrt  hatte. 

Von  den  reinen  Adenomen  sind  die  Mitteilungen  von  Römer 
und  Krawtschenko  zu  erwähnen. 

71  jähriger  Mann  bekommt  im  Anschluß  an  ein  Trauma  (Stoß  gegen 
eine  Wagendeichsel)  vor  15  Jahren  eine  erbsengroße,  verschiebliche  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Mamma,  die  langsam  wächst,  an  einer  Stelle  er- 
weicht und  schließlich  unter  bedeutender  Blutung  spontan  perforiert; 
später  Schwellung  und  Perforation  nach  außen  und  oben  gegen  die  Achsel- 
höhle zu.  Ovaler,  mäßig  derber,  mit  der  Haut  verwachsener,  am  Muskel 
aber  gut  verschieblicher  Tumor;  das  Geschwtlr  flach,  keine  derben  Ränder 
zeigend.  Achseldrttsen  entztlndlich  geschwellt.  Exstirpation  des  weichen, 
>aflgebenden,  deutlich  abgekapselten  Tumors,  der  sich  histologisch  als 
reines  Adenom  erweist. 

Krawtschenko  entfernte  bei  einem  67jährigen  Manne  einen  faust- 
großen, seit  3  Jahren  bestehenden  Tumor  der  linken  Mamma,  bei  dem 
mikroskopisch  ein  Adenom  mit  reichlich  entwickelten,  von  kubischem  Epithel 
ausgekleideten'  Drtlsenschläuchen  gefunden  wurde. 

Im  Anschluß  an  die  einfach  gebauten  Bindesubstanzgeschwülste 
sollen  weiter  die  selten  beobachteten  Lipome  und  Myome  kurze 
Erwähnung  finden.  Schuchardt  konnte  aus  der  Literatur  der 
früheren  Jahre  nur  2  Fälle  von  einem  57jährigen  Manne  und  einem 
2jährigen  Knaben  anführen.  In  der  nachfolgenden  Literatur  findet 
sich  eine  ausführliche  Arbeit  über  das  Lipom  der  Mamma  bei 
Belage  und  Massablau.  Die  beiden  Autoren  konnten  gelegentlich 
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der  Mitteilung  eines  Falles  von  Lipom  der  weiblichen  Mamma 
18  Fälle  aus  der  Literatur  zusammenstellen,  von  denen  5  Männer 
betrafen  (R  Williams,  Paget,  Queirel,  Demons  und  Piechaud). 
Es  handelte  sich  um  Männer  des  mittleren  Alters  (40  Jahre,  jüngster 
33,  ältester  64  Jahre),  bei  denen  es  zur  Bildung  mäßig  großer 
weicher  Tumoren  kam,  die  nur  einmal  Kindkopf  große  erreichten. 
Bezüglich  des  von  Biberaud  mitgeteilten  Falles,  betreffend  einen 
9  Monate  alten  Knaben  mit  einem  angeborenen  gefäßarmen  Lipom, 
stehen  die  Autoren  auf  dem  Standpunkt,  daß  kein  eigentlicher 
Mammatumor  vorlag. 

Einen  Fall  von  Myomen  der  Brustdrüsengegend  beschrieb 
Virchow;  doch  bleibt,  da  sich  mehrere  kleinere  Knoten  in  der 
Umgebung  der  Brustwarze  bei  dem  32jährigen  Manne  gebildet 
hatten  und  da  sich  in  den  sehr  schmerzhaften  Geschwülsten  mehrere 
größere  Nervenstämme  eingeschlossen  fanden,  die  Frage  offen,  ob 
nicht  diese  Tumoren  überhaupt  nur  mit  den  Nerven  und  niclit  mit 
der  Brustdrüse  in  Verbindung  gebracht  werden  sollen. 

Müller  fand  in  der  linken  Mamma  eines  35jährigen  Mannes  eine 
taubeneigroße,  nicht  scharf  abgrenzbare  Geschwulst,  die  sich  bei  der 
histologischen  Untersuchung  als  Adenomyom  erwies. 

Am  meisten  werden  unter  den  benignen  Tumoren  noch  jene 
beobachtet,  an  deren  Aufbau  sich  sowohl  Bindegewebe,  als  auch 
Epithelien  beteiligen,  die  Fibroadenome  beziehungsweise  Cyst- 
adenome. Schuchardt  konnte  in  seiner  Zusammenstellung  diese 
Art  der  Tumoren  (soweit  überhaupt  histologische  Untersuchungen 
vorlagen),  am  meisten  vertreten  finden.  Auch  die  neuere  Literatur 
weist  mehrere  Mitteilungen  auf,  von  denen  ich  10  mit  12  Fällen 
auffinden  konnte.  Es  sind  das  die  Fälle  von  Gangolphe,  Peraire, 
Milian,  Patteson,  Klimenko,  Abadie,  Seitz(3  Fälle),  Unger, 
Buday,  Worbs.  Meist  liegen  in  den  Fällen  kleine  (nußgroße^ 
umschriebene  Tumoren  vor,  die  bei'  Cystenbildungen  Faustgröße 
erreichen  können  (Fall  Worbs).  Der  Fall  Klimenko  (24 jäh- 
riger 8oldat)  ist  durch  die  Doppelseitigkeit  ausgezeichnet.  Bei 
den  Beobachtungen  von  Unger,  Buday  und  Worbs  handelt 
es  sich  um  bedeutende  Cystenbildung  mit  deutlicher  Fluktuation; 
als  Inhalt  der  Cysten  fand  sich  eine  dunkelbraune  Flüssigkeit,  und 
der  Wand  saß  ein  kleiner  höckriger  Tumor  auf,  der  sich  im  mikro- 
skopischen Bild  als  papilläre  Exkreszenzen  erwies,  weshalb  auch  von 
Worbs  der  Name  Cystadenoma  papilliferum  gewählt  wurde. 

Unter  dem  Materiale  der  Klinik  finden  sich  3  Fälle,  die  in  den 
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SO  er  Jahren  zur  Beobachtung  gelangten.  Da  ein  Fall  nicht  operiert 
wurde,  in  den  beiden  anderen  aber  die  unter  Billroth  in  üblicher 
Weise  zweifellos  durchgeführte  mikroskopische  Untersuchung  in 
die  Krankengeschichte  nicht  eingetragen  erscheint  und  das  damalige 
Befimdbuch,  sowie  das  Präparat  nicht  mehr  eruierbar  sind,  so 
sind  natürlich  die  Fälle  nicht  als  einwandfrei  zu  betrachten;  sie 
werden  nur  deshalb  mitgeteilt,  weil  eben  alle  in  dem  Zeiträume 
beobachteten  Fälle  zusammengefaßt  werden  und  weil  andererseits 
nach  dem  klinischen  und  makroskopischen  Befund  die  Fälle  sicherlich 
zu  den  benignen  Tumoren  zu  rechnen  sind. 

B.  G.,  48  J.,  Seidenfärbergehilfe,  Wien.  15.— 31.  X.  1883. 

Vor  2  Jahren  bemerkte  Patient  ein  Knötchen  anter  der  linken  Brust- 
warze, Ober  dem  bald  die  Haut  durch  Reiben  an  den  Kleidern  sich  ent*  * 
zQndete;  trotz  Rückgehen  der  EntzQndungserscheinungen  weiteres  lang- 
sames Wachstum  mit  geringen  Schmerzen  in  der  letzten  Zeit  Befand: 
Nach  innen  und  oben  von  der  linken  Mammilla  findet  sich  eine  apfel- 
^roße,  flache,  grobhOckrige,  zwischen  3.  und  5.  Rippe  gelegene  Geschwulst; 
Haut  am  Rande  des  Tumors  deutlich  verschieblich,  über  den  erbsen-  bis 
haselnußgroßen,  dunkelblau  durchscheinenden  fluktaierenden  Höckern  jedoch 
fixiert.  Der  Tumor  selbst  auf  der  Unterlage  (Muskel)  verschieblich,  Achsel- 
drüsen nicht  vergrößert. 

Exstirpation  des  Tumors  nach  ovalärer  Umschneidang,  Drainage, 
antisep tischer  Verband.     Heilang  per  primam. 

Nachricht:  Der  Mann  lebte  darch  11  Jahre  in  Wien,  ist  später 
nicht  mehr  eruierbar,  in  Wien  nicht  verstorben. 

E.  J.,  49  J.,  Bauer,  Steiermark.     30.  XL— 4.  XII.  1886. 

Vor  6  Jahren  bemerkte  Patient  ein  Knötchen  unter  der  Brustwarze, 
das  langsam  wuchs.  Vor  4  Jahren  ging  die  damals  faustgroße  Geschwulst 
auf  und  entleerte  eine  rötlichgelbe  Flüssigkeit.  Vor  2  Jahren  Exstirpation 
der  Geschwulst  (auf  dem  Lande).  Vor  ^2  ^^^^.  bildete  sich  neuerlich  ein 
ziemlich  rasch  wachsender  Tumor.  Befund:  Kräftig  gebauter,  gut  ge- 
nährter Patient.  An  Stelle  der  linken  Brustdrtlse  findet  sich  eine  fast 
kindskopfkroße,  halbkugelige,  frei  bewegliche,  deutlich  fluktuierende  Ge- 
schwulst, welche  vom  oberen  Rande  der  linken  3.  Rippe  bis  zur  6.  Rippe, 
von  der  Axillarlinie  bis  3  Querfinger  von  der  Mittellinie  reicht;  Haut 
stellenweise  gerötet,  doch  beweglich.  Der  Tumor  scheint  aus  3  Anteilen 
zu  bestehen,  von  denen  der  mittlere,  größte,  eine  linsengroße,  schwarze 
Borke  trägt  (Stelle  der  Öffnung,  aus  der  sich  lange  eine  rötliche  Flüssig- 
keit entleerte).  Keine  Achseldrüsen.  Patient  verweigert  die  Operation, 
wird  daher  ungeheilt  entlassen.  Patient  konnte  trotz  wiederholter  Anfragen 
in  dem  damaligen  Wohnorte  nicht  eruiert  werden. 

R.  M.,  60  J.,  Wirt,  Galizien.     24.-28.  Juli  1888. 

Vor  2  Jahren  unter  der  Haut  der  rechten  Brust  ein  erbsengroßes 
Knötchen  bemerkt,  das  seither  immer  größer  wurde,  ohne  Schmerzen  zu 
Yerursachen.  Befund:  Kräftig  gebauter,  gut  genährter  Mann.  Die 
rechte  Mammilla  ragt  spitz  vor;  unter  derselben  fühlt  man  einen  hohner« 
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eigroßen,  harten,  deutlich  abgrenzbaren,  auf  der  Unterlage  gut  verschieb- 
lichen Tumor,  der  aber  mit  der  Mammilla  verwachsen  ist  Exstirpatioa 
des  Tumors  nach  ovalärer  Umschneidung.  Drainage.  Hautnaht.  Der 
Tumor  stellt  eine  Cyste  dar  mit  braunem,  fltlssigem  Inhalt.  Der  Wandung 
der  Cyste  haften  einige  papilläre  Exkreszenzen  an. 

Nachrichten  Aber  das  weitere  Befinden  des  Patienten  sind  nicht  zu  erlangen. 

Was  den  ersten  Fall  anbelangt,  so  handelt  es  sich  zweifellos 
um  einen  cystischen  Tumor  mit  Bildung  mehrerer  Hohlräume,  der 
die  ganze  Mamma  einnahm;  er  ist  wohl  den  Cystadenomen  zu- 
zuzählen, wenn  auch  die  von  Schimmelbusch  geforderte  Doppel- 
seitigkeit nicht  vorhanden  war.  Alle  3  Fälle  waren  scharf  abge- 
grenzte Tumoren,  die  mit  der  Umgebung  nicht  verwachsen  waren, 
keine  Infektion  und  Schwellung  der  Achseldrttsen  aufwiesen.  Die 
teilweise  Fixation  der  Haut,  die  im  1.  und  3.  Fall  vorhanden  war, 
ist  wohl  nicht  ein  Beweis  für  eine  etwaige  Malignität,  sie  findet 
sich  auch  bei  Worbs  und  anderen  Autoren  verzeichnet  und  ist 
wohl  zumeist  entzündlichen  Ursprungs. 

Die  klinische  Diagnose  war  im  2.  Falle  ^Cystosarkom".  Trotz- 
dem der  Tumor  scheinbar  rezidivierte,  ist  er  doch  nicht  den  malignen 
(Sarkome)  beizuzählen,  da  bei  der  ersten  Operation  offenbar  nur 
eine  partielle  Entfernung  des  Tumors  vorgenommen  worden  war, 
wie  auch  ein  von  Seitz  mitgeteilter  Fall  lehrt 

Im  3.  Fall  lautete  die  klinische  Diagnose  „Cystis  mammae''.  So 
häufig  Cysten  der  Mamma  bei  den  Frauen  im  späteren  Alter  sind,  so 
selten  sind  sie  bei  Männern.  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  um 
sekundäre  Cysten,  die  nur  eine  Teilerscheinung  der  Tumorbildung  dar- 
stellen (Sasse).  Wie  übrigens  die  Beobachtung  Powers  aufzufassen 
ist,  läßt  sich  schwer  sagen.  Am  wahrscheinlichsten  durfte  es  sich  bei 
dem  3jährigen  Knaben,*  dessen  weicher  Tumor  der  linken  Brust- 
gegend  seit  18  Monaten  bestand,  um  ein  Lymphcavernom  der 
Brustdrüsengegend  gehandelt  haben,  da  nach  der  Mitteilung  des 
Autors  die  scheinbar  einfache  Cyste  mit  klarem  Inhalt  durch  meh- 
rere Septa  geteilt  erschien  und  außerdem  bei  der  Operation  ge- 
funden wurde,  daß  die  Pektoralfascie  siebartig  von  Lymphräumen 
durchlöchert  war,  daher  entfernt  werden  mußte.  In  unserem  letzten 
Falle  läßt  das  Vorhandensein  papillärer  Exkreszenzen  an  der  Innen- 
seite der  Cystenwand  dieselben  jedenfalls  unter  die  zweite  Art  der 
Cysten  nach  Sasse  einreihen. 

2.  Carcinome. 

Das  Carcinom  der  Brustdrüse  nimmt  wegen  seiner  Häufigkeit 
in  der  Pathologie  der  Mamma  wohl  den  ersten  Platz  ein,  und  zwar 
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gilt  das  für  beide  Geschlechter.  Daß  es  beim  Manne  aber  relativ 
selten  sei,  wurde  schon  früher  hervorgehoben.  Umfangreiche  Ar- 
beiten, wie  die  von  Rosenstein,  Guleke  usw.  erwähnen,  obwohl 
ausdrücklich  hervorgehoben  wird,  daß  sämtliche  Fälle  von  malignen 
Mammatumoren  aufgenommen  wurden,  das  männliche  Mamma- 
carcinom  überhaupt  nicht.  Bei  Schmidt  finden  sich  unter  128 Fällen 
2  bei  Männern  (1,9  Proz.),  bei  Fink  unter  196  2  Fälle  (1,02  Proz.), 
bei  Rupprecht  ist  das  Verhältnis  1:108,  bei  Haeckel  1:105,  bei 
Fantino  nur  1:228,  während  Billroth  seinerzeit  die  Frequenz 
mit  2,82  Proz.  berechnete.  In  dem  erwähnten  Zeiträume  wurden 
an  derselben  Klinik  11  weitere  Fälle  (1,59  Proz.)  beobachtet,  deren 
Krankengeschichten  mit  den  Ergebnissen  der  Nachforschung  über 
das  spätere  Befinden  hier  kurz  folgen  mögen. 

1.  Gl.  J.,  46  J.,  mos.  Wirt,  Galizien.     10.— 21.  I.  1879. 

Sonst  gesunder  Mann,  bemerkte  seit  1  Jahr  unter  heftigem  Jucken 
das  Entstehen  eines  harten  Knotens  in  der  Gegend  der  Brustwarze. 
Rasches  Wachstum,  vor  8  Monaten  Exulceration  an  Stelle  der  Mammilla 
und  des  Warzenhofes.  Befund:  An  Stelle  der  rechten  Brastdrtlse 
groschengroßes  Geschwür  mit  derben,  wallartigen  Rändern,  darunter  ein 
eigroßer,  flacher  harter,  Knoten;  bohnengroße,  derbe  AxillardrQsen.  Ex- 
stirpation  des  Tumors  unter  Thymolspray,  mit  der  Fascie  des  M.  pectoralis 
nach  ovalärer  Umschneidung,  Entfernung  der  Achseldrüsen,  antisept.  Eom- 
pressivverband.  Heilung  per  primam.  Nachricht:  August  1879  lokales 
Rezidiv  operiert,  dann  rezidivfrei,  Exitus  nach  3V2  Jähren  an  inneren 
Metastasen  (Leber,  Lunge,  Magen). 

2.  G.  L.,  60  J.,  k.  Privatier,  Mähren.     30.  VI.— 24.  VIL  1880. 

Vor  15  Monaten  erbsengroßes,  bewegliches,  nicht  schmerzhaftes  Knöt- 
chen unter  der  Haut  nahe  der  rechten  Mammilla,  rasch  wachsend,  daher 
ärztlicherseits  Einspritzungen  von  Äther.  Seit  8  Monaten  geschwüriger 
Zerfall.  Befund:  Gut  genährter  Mann.  An  Stelle  der  rechten  Brust- 
warze ein  ovales,  5  cm  langes,  3  cm  breites  Geschwür,  darunter  ein  fast 
knorpelharter,  mit  dem  Muskel  verwachsener  Tumor;  haselnußgroße,  derbe 
Axillardrüsen.  Exstirpation  des  Tumors  mit  dem  verwachsenen  Muskel 
bis  auf  die  Rippen,  Ausräumung  der  Axilla;  bei  der  Naht  bleibt  ein  größerer 
Defekt  Drainage  der  Axilla;  Hautnekrose,  Eiterung,  Heilang  per  granu- 
lationem.  Beim  Durchschneiden  der  exstirpiertcn  Geschwulst  starkes, 
knirschendes  Geräusch,  Schnittfläche  schmutzig  gelb,  derbfaserig.  Drüsen 
walnußgroß,  am  Durchschnitte  grau  verfärbt,  reichlich  Saft  gebend. 

Nachricht:  Garcinose  der  ganzen  vorderen  Thoraxwand,  lentikuläre 
Form;  gestorben  6.  August  1881. 

8.     Seh.  A.,  69  J.,  mos.  Schneider,  Ungarn.     15.  V.— 7.  VI.  1883. 

Vor  1  Jahr  bemerkte  Patient  knapp  oberhalb  der  linken  Brustwarze 
ein  erbsengroßes,  schmerzloses  Knötchen,  das  langsam,  aber  stetig  wuchs. 
Befand:  Kräftiger,  gut  genährter  Mann;  apfelgroße,  derbe  höckrige, 
nicht  schmerzhafte  Geschwulst  unter  der  linken  Brustwarze,   Haut  vorge- 

14* 
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^ölbt,  glänzend,  stellweise  narbig  eingezogen,  außen  mit  dicken  Borken 
bedeckt  Tumor  mit  dem  Muskel  verwachsen,  am  Thorax  noch  verschieb- 
lich. AchseldrQsen  nicht  nachweisbar.  Nach  ovalftrer  Umschneidnng  £x- 
stirpation  des  Tumors  samt  Muskel  bis  auf  die  Rippen  reichend;  14  cm 
langer,  6  cm  breiter  Hautdefekt  bleibt  nach  der  Naht.  Antiseptischer 
Verband.     Heilung  per  primam  et  granulationem. 

Nachricht:  Trotz  wiederholter  Anfragen  an  die  Gemeinde  gelangte 
keine  Antwort  an  die  Klinik. 

4.  £  J.,  24  J.,  Sattler,  Wien.     2.— 20.  XI.  1885. 

Vor  4  Monaten  zufällig  unter  der  Brustwarze  ein  kleines,  schmerz- 
loses Knötchen  bemerkt,  das  anfangs  sehr  langsam,  seit  2  Monaten  un- 
gemein rasch  wuchs,  so  daß  das  Größerwerden  sowohl  vom  Patienten  als 
dessen  Umgebung  täglich  konstatiert  werden  konnte.  Bei  der  Sattlerarbeit 
wiederholtes  Anstoßen  an  die  Brust,  kein  bestimmtes  einmaliges  Tranma. 
Befund:  Linke  Brustdrtlse  halbkugelig  prominierend,  die  Brustwarze 
um  1  ^2  cm  tiefer  stehend  als  rechts,  Warzenhof  ausgedehnt,  darunter  ein 
kleinfaustgroßer,  harter,  höckriger,  adhärenter,  mit  dem  Muskel  am 
Thorax  noch  verschieblicher  Tumor.  Exstirpation  des  Tumors  im  Ge- 
sunden ;  Tumor  reicht  bis  an  die  Intercostalmuskulatur,  von  der  er  abgelöst 
werden  muß.  Drainage,  antiseptischer  Verband.  Normaler  Wundverlauf. 
Geheilt  entlassen. 

Nachricht  (Juli  1906):  Nach  persönlicher  Mitteilung  vollkommen 
gesund  und  arbeitsfähig;  Narbe  breit,  zart,  an  den  Rippen  adhärent, 
daselbst  die  Muskulatur  fehlend;  Drüsen  nirgends  erkrankt. 

5.  Tr.  J.,  57  J.,  mos.  Ökonom,  Galizien.     12.  IL— 1.  III.  1887. 
Mutter    nach    heftigen    Metrorrhagien    an    allgemeiner    Wassersucht 

(Carcinose)  gestorben.  Vor  17  Jahren  an  einem  Harnröhrenleiden  erkrankt, 
seither  immer  Harndrang. 

Vor  2  Jahren  Entstehen  eines  erbsengroßen,  schmerzlosen  Knotens  in 
der  rechten  Brust,  der  konstant  wuchs  und  lancinierende  Schmerzen  ver- 
ursachte. In  der  letzten  Zeit  auch  Schwellung  in  der  Achselhöhle, 
Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Armes.  Befund:  In  der  rechten 
Mamma  nach  außen  und  unten  von  der  Mammilla  ein  tlber  walnußgroßer« 
derber,  mit  dem  Muskel  verwachsener,  am  Thorax  noch  verschieblicher 
Tumor.  Haut  fixiert,  nicht  exulceriert.  Am  unteren  Bande  des  Pectoralis 
und  in  der  Achselhöhle  vergrößerte  Drüsen  palpapel.  Exstirpation  des 
Tumors  und  der  axillaren  erkrankten  Drüsen,  Drainage.  Heilung  per 
primam. 

Nachricht:     Gestorben  1898  an  Cystitis  Nephritis,  lokal  kein  Rezidiv. 

6.  Wr.  J.,  61  J.,  Pensionist,  Mähren.     26.  IV.— 2.  VI.  1887. 

Seit  5  Monaten  kleines  Knötchen  nach  außen  von  der  linken  Mammilla. 
schmerzlos,  ziemlich  rasch  wachsend;  seit  3  Wochen  Schwellung  und  Ver- 
härtung in  der  linken  Achselhöhle  gefühlt,  seit  der  Zeit  auch  Rötung  nnd 
Zerfall  der  Geschwulst  an  der  Oberfläche.  Befund:  Im  äußeren  unteren 
Quadranten  der  linken  .Mamma  ein  apfelgroßer,  am  Thorax  nur  wenig 
verschieblicher,  im  Zentrum  exulcerierter  Tumor;  in  derAxilla  bis  bohnen- 
große, harte,  nicht  druckempfindliche  Drüsen.    Exstirpation  des  Tumors 
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im  GesundeD,  Ablösung  vom  Thorax,   Ausräumung  der  Achseldrüsen,    die 
die  Gefäßscheide  noch  frei  lassen;  Drainage;  Heilung  per  primara. 

Nachricht:     Gestorben  6.  August  1887  mit  der  Diagnose  Brustkrebs. 

7.  R.  W.,  62  J,,  Kaufmann,  Serbien.     18.  V.— 5.  VI.  1891. 

Vor  1  Jaiir  Bildung  eines  harten  Knötchens  oberhalb  der  rechten 
Mammilla,  das  bald  geschwtlrig  zerfiel  und  sich  weiter  ausbreitete.  Be- 
fund: Kräftig  aussehender  Mann.  Nach  oben-außen  von  der  rechten 
Mammilla  ein  flacher,  orangengroßer,  sehr  harter  Tumor  mit  der  Haut  ver- 
wachsen, an  der  Kuppe  exulceriert;  Mamilla  in  den  Tumor  einbezogen. 
Innerhalb  des  Warzenhofes  finden  sich  isoliert  2  linsengroße,  harte  Knöt- 
chen. In  der  Nähe  des  Tumors  eine  weiße,  runde,  glatte  Narbe  nach 
einem  Furunkel  vor  20  Jahren.  Exstirpation  des  Tumors  und  der  er- 
krankten Achseldrflsen,  die  aber  bereits  mit  den  Gefäßen  verwachsen  sind, 
weshalb  die  Operation  abgebrochen  wird.  Drainage,  Heilung  per  primam. 
Nachricht:  Durch  1  Monat  Wohlbefinden,  dann  Kräfteverfall  und  Exitus 
am  13.  VIII.  1891  an  Leber-  und  Magenmetastasen.    Lokal  kein  Rezidiv. 

8.  B.  A.,  63  J.,  mos,  Händler,  Ungarn.    28.  XIL  1893—6.  II.  1894. 

Vor  2V2  Jahren  bemerkte  der  sonst  gesunde  Mann  ein  kleines  Knöt- 
chen unter  der  rechten  Brustwarze,  das  langsam  wuchs  und  keine  Be- 
schwerden verursachte.  Seit  3  Monaten  rascheres  Wachstum  und  Exul- 
ceration.  Befund:  Gut  genährter  Mann;  an  Stelle  der  rechten  Brust- 
warze ein  unregelmäßig  begrenztes  Geschwtlr  von  3  und  1  cm  Durchmesser, 
darunter  ein  derber,  flacher,  am  Thorax  verschieblicher  Tumor;  in  der 
Achselhöhle  einige  haselnußgroße,  harte,  schmerzlose  Drtlsen.  Exstir- 
pation des  Tumors  mit  ovalärer  Umschneidung  weit  im  Gesunden,  Aus- 
räumung der  erkrankten  Axillardrtlsen;  Drainage,  partielle  Naht  auf  einen 
Defekt  von  8  und  5  cm  Durchmesser,  wo  primär  nach  Thiersch  trans- 
plantiert  wird.  Wundverlauf  durch  Hautnekrose  und  entzflndliche  Infiltration 
der  Umgebung  gestört;  die  Transplantation  jedoch  angeheilt.  Exstirpation 
eines  Fibrolipoms  am  linken  Ellbogen.  6.  Februar  geheilt  entlassen. 

L  Rezidiv:  11.— 29.  Dezember  1894. 

Bis  6  Wochen  vor  der  Spitalaufnahme  Wohlbefinden,  da  Drüsen- 
schwellung in  der  Achselhöhle  bemerkt.  Befund:  Zarte,  leicht  verschieb- 
liche, stark  pigmentierte  Narbe,  in  der  Achselhöhle  eine  bohnengroße,  harte 
Drftse  palpabel.  Exstirpation  der  alten  Narbe  und  des  geschwellten 
Dräsenpakets  in  der  Axilla,  wobei  man  auf  eine  der  Axillarvene  und  den 
Nerven  anliegenden  Knochenlamelle  stößt.  Supraclavicular  konnten  bei 
der  Operation  keine  vergrößerten  DrQsen  gefunden  werden.  Wundheilung 
per  primam. 

II.  Rezidiv:  20.  VI.— 1.  VII.  1895. 

Vor  2  Monaten  bemerkte  Patient  am  Rande  der  Narbe  an  der  Stelle 
der  Mamma  2  stecknadelkopfgroße,  hart  sich  anfühlende,  schmerzlose 
Knoten,  die  räch  wuchsen.  Befund:  Oberhalb  der  Narbe  zwei,  unter- 
halb ein  maiskorngroßes  hartes  Knötchen.  Exzision  derselben,  Heilung 
per  primam. 

III.  Rezidiv.     14.  II.— 24.  II.  1896. 

Unterhalb  der  Narbe  4  derbe,  schmerzlose,  bis  hasclnußgroße  Knoten. 
£xzision  derselben  im  Gesunden,  Heilung  per  primam. 
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IV.  Rezidiv:  6.  I.-16.  II.  1897. 

Bis  November  1896  vollkommenes  Wohlbefinden.  Damals  traten  .^in- 
folge Beiben  der  W&sche"  neuerdings  kleine  Knötchen  anf,  die  rasch 
größer  wurden.  Befund:  Noch  immer  gut  aussehend,  nicht  kachektisch. 
In  der  3  Querfinger  breiten  Narbe  an  Stelle  der  Mammilla  (Stelle  der 
Transplantationen  nach  Thierse h)  5— 6  bohnengroßc,  harte  Tumoren,  von 
denen  3  exulceriert  sind;  in  der  Achselhöhle  eine  fixierte,  harte,  hasel- 
nußgroße Drüse  palpabel;  supraclavicular  nichts  nachweisbar.  Exstir- 
pation  der  Narbe  mit  den  Tumoren  und  dem  darunter  liegenden  Brust- 
muskel,  wodurch  ein  4  handtellergroßer  Defekt  entsteht,  der  durch  Mobi- 
lisierung der  Haut  auf  die  Hälfte  sich  verkleinem  läßt  Wundverlaof 
normal,  Heilung  per  primam  et  granuL;  nach  3  Wochen  sekundäre  Trans- 
plantationen nach  Thiersch. 

V.  Rezidiv: 

Nach  2  Monaten  Wohlbefinden,  neuerliches  Auftreten  von  Knötchen 
in  der  Umgebung  der  Narbe,  die  ambulatorisch  exzidiert  wurden. 

VI.  Rezidiv:  3.  XII.  1897—11.  I.  1898. 

Seit  2  Monaten  neuerliche  Knötchenbildung.  Befund:  BläulichweiBe 
Narbe  an  Stelle  der  rechten  Mamma;  teils  in  der  Narbe,  teils  in  der  Um- 
gebung sind  Stecknadelkopf-  bis  erbsengroße  Knötchen,  stellenweise  leicht 
exulceriert.  Exzision  der  Narbe  und  der  Tumoren  im  Gesunden,  par- 
tielle Naht  nach  Mobilisierung  der  Haut.  Heilung  per  primam  et  granu- 
lationem. 

VIL  Rezidiv:  19.  VIII.— 6.  IX.  1898. 

Anfangs  August  abermaliges  Auftreten  von  kleinen  Knötchen  in  der 
Narbe  und  Umgebung.  Seit  2  Monaten  stärkere  Atemnot.  Befund:  Ab- 
gemagerter Patient,  Bronchitis,  Arteriosklerose,  Puls  unregelmäßig.  In  der 
Narbe  und  deren  Umgebung  5  kleine  Knötchen  tastbar,  von  denen  2  der 
Rippe  fest  aufsitzen.  Starker  Husten,  Sputum  reichlich,  schleimig-eitrig. 
Exstirpation  der  Knötchen  unter  Mitnahme  des  Periostes  der  Rippen. 
Heilung  per  primam. 

Nachricht:  Gestorben  16.  HL  1899  „an  Krebs". 

9.  H.  M.,  58  J.,  mos.  Kaufmann,  Galizien.     1.— 20.  V.  1896. 

Keine  hereditäre  Belastung;  seit  10  Jahren  Bronchialkatarrh.  Vor  4 
Jahren  bemerkte  Patient  nach  außen  von  der  linken  Mammilla  unter  der 
Haut  gelegen  ein  erbsengroßes,  hartes,  schmerzloses  Knötchen,  das  bis  vor  1  Jahr 
Walnußgröße  erreichte.  Seither  Rötung  der  Haut  und  nach  einem  geriJig- 
fügigen  Trauma  Exulceration;  trotz  Salbenbehandlung  und  Kauterisation 
mit  Lapis  keine  Heilung.  Befund:  Schwächlicher  abgemagerter  Mann. 
Im  rechten  Unterlappen  Bronchitis.  An  Stelle  der  linken  Mamma  ein 
handtellergroßes ,  nierenförmiges  Geschwür  mit  aufgeworfenen  derben 
Rändern,  darunter  ein  derber  Tumor,  der  mit  dem  M.  pectoralis  fest  ver- 
wachsen ist.  In  der  Achselhöhle  sowie  supraclavicular  erbsen-  bis  hasel- 
nußgroße, harte  Drüsen  palpabel.  Operation:  Ovaläre  Umschneidang 
und  Exstirpation  des  Tumors  mit  dem  verwachsenen  Pectoralisanteil,  hier- 
auf Ausräumung  der  axillaren  und  infraclavicularen  Drüsen  zwischen  beiden 
Brustmuskeln,  die  hart,  rund  sind,  bohnen-  bis  haselnußgros.  Vollständig 
Naht.    Dann  Schnitt  supraclavicular,   parallel  dem   Schlüsselbein,  Ei- 
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stirpation  des  Fettes  und  der  Drflsen,  von  denen  eine  bohnengroß,  pig* 
mentiert  ist;  vollständige  Hautnaht.  Wandverlauf  normal;  Heilung 
per  primam. 

Nachricht:  Rezidiv  lokal  in  der  Narbe  und  Achselhöhle;  ge- 
storben 1899. 

10.  B.  J.,  45  J.,  mos.  Agent,  Böhmen.     13.— 27.  X.  1896. 

Patient,  aus  gesunder  Familie  stammend,  sonst  gesund,  bemerkte  vor 
2^/2  Jahren  zufällig  beim  Waschen  in  der  rechten  Mamma  ein  erbsen- 
großes, derbes,  schmerzloses  Knötchen,  das  in  2  Jahren  bis  Hühnereigröße 
erreichte  und  exulcerierte.  Vor  6  Monaten  wurde  anderwärts  der 
Tumor  exstirpiert;  Heilung  nach  2  Wochen.  Bereits  nach  2  Monaten 
neuerliches  Auftreten  einer  Geschwulst  in  der  Narbe,  die  wieder 
rasch  wuchs. 

Befund:  An  Stelle  der  rechten  Mammilla  eine  nach  aaßen-oben 
ziehende  Operationsnarbe,  unterhalb  derselben,  aber  noch  damit  zusammen- 
hängend, findet  sich  ein  hühnereigroßer,  derber,  höckriger  Tumor,  der  in 
den  oberen  äußeren  Anteilen  etwas  weichere  Stellen  zeigt.  Nach  außen 
und  oben  von  diesem  Tumor  findet  sich  eine  kirschengroße  Exulceration. 
Der  Tumor  ist  in  den  unteren  Anteilen  mit  dem  Muskel  bereits  ver- 
wachsen. In  der  Achselhöhle  palpiert  man  eine  nußgroße,  harte  und 
mehrere  kleinere  Drüsen,  infra-  und  snpraclavicular  klinisch  »nichts 
nachweisbar. 

Operation:  Umschneidung  des  Tumors  beiderseits  über  3  cm  im 
Gesunden ,  Exstirpation  des  darunterliegenden  Pectoralisanteiles ,  Aus- 
räumung des  axillaren  erkrankten  Drüsenpaketes  und  Entfernung  der 
Drüsen  und  Lymphstränge  infraclavicular  zwischen  den  beiden  Brustmuskeln. 
Partielle  Naht  Wundverlauf  gestört,  wegen  starker  Spannung  Nekrose 
der  Hautränder.    Heilung  per  granul. 

Nachricht:  Gestorben  Dezember  1897  an  Magen-  und  Lebermeta- 
stasen, lokal  kein  Rezidiv.  Über  Schwellung  der  supraclavicularen  Drüsen 
nichts  eruierbar. 

11.  K.  F.,  62  Jahre  alt,  Tischlermeister,  Wien,     2.— 20.  VIII.  1904. 
Anamnese:    Yater   im   Alter   von    60  Jahren    an   Magenkrebs   und 

Speiseröhrenkrebs,   Mutter  mit  80  Jahren  an  einem  Fußleiden  gestorben. 

Ein  Bruder  leidet  an  zunehmenden  Schlingbeschwerden  und  Ab- 
magerung (ösophaguscarcinom). 

Derselbe  wurde  am  29.  März  1905  an  unserer  Klinik  aufgenommen, 
frastrostomiert  und  starb  nach  2  Wochen  an  einer  Perforation  eines  in 
der  Höhe  der  Bifurkation  befindlichen  veijauchten  Ösophaguscarcinoms 
in  den  linken  Bronchus. 

Eine  Schwester  starb  im  Alter  von  60  Jahren  an  einer  Bauchoperation 
(Unterleibserkrankung). 

Patient  hat  in  seiner  Jugend  Scarlatina,  Variola  und  Typhus  über- 
standen. Seit  3  Jahren  am  rechten  Unterschenkel  ein  handtellergroßes 
Geschwür,  das  verheilte,  aber  bald  wieder  aufbrach. 

Vor  8  Monaten  bemerkte  Patient  ein  Nässen  um  die  rechte  Mammilla 
and  eine  schmerzlose  Verhärtung  um  dieselbe.  Letztere  bezieht  er  mit 
Bestimmtheit  darauf,   daß   er   bei   der  Arbeit  (P.  ist  Tischler)  zu  wieder- 
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holten  Malen  Pfosten  gegen  die  rechte  Thoraxh&lfte  anstemmte,  was  immer 
mit  vorObergehenden  Schmerzen  verbanden  war.  Die  Geschwulst  soll  seit 
der  Zeit  der  Wahrnehmung  nicht  viel  großer  geworden  sein.  Spontane 
Schmerzen  bestanden  nicht,  dagegen  bemerkte  Patient  zeitweise,  dsL&  sich 
ans  der  rechten  Brustwarze  rötlich  gefärbte  Flflssigkeit  entleere.  Geringe 
Abmagerung.    Für  Lues  keine  Anhaltspunkte. 

Status  praesens:  Großer,  ziemlich  kräftiger  Mann,  etwas  abgemagert 
aber  nicht  kachektisch  aussehend.    Herz-  und  Lungenbefnnd  normaL 

Bechte  Mammilla  eingezogen,  1  cm  höher  stehend  als  die  linke.  Die 
Umgebung  derselben  eingenommen  von  einem  flachen,  sehr  derben  Tumor 
mit  8  cm  im  horizotalen,  2V2  ^^  ™  vertikalen  Durchmesser.  Die  Haut 
des  Warzenhofes  zum  Teil  mit  Borken  bedeckt,  nach  deren  Entfernung  flache, 
leicht  blutende  Exkorationen  zutage  treten;  in  der  weiteren  Umgebung  die 
Haut  glänzend  atrophisch,  stellenweise  leicht  eingezogen.  Keine  ekta- 
tischen  Venen. 

Der  mit  der  Haut  fest  verwachsene  Tumor  ist  auf  dem  Thorax  gut 
verschieblich,  auf  dem  Pectoralis  major  aber  deutlich  fixiert  (bei  ge- 
spanntem Muskel  unbeweglich). 

Vom  Tumor  aus  läßt  sich  am  äußeren  unteren  Bande  des  großen 
Brustmuskels  ein  federkieldicker  derber  Strang  bis  in  die  Achselhöhle  ver- 
folgen, wo  zwei  aber  bohnengroße,  derbe,  runde,  noch  gut  bewegliche  Drüsen 
und  mehrere  kleinere  Drüsen  palpabel  sind. 

Die  Infraclaviculargrube  erscheint  rechts  voller  als  links,  daselbst 
auch  zwei  erbsengroße,  runde,  harte,  nicht  verwachsene  Drüsen  palpabel. 
Supraclaviculargrube  anscheinend  frei,  palpatorisch  nichts  nachweisbar. 

Am  rechten  Unterschenkel  Varicen  mit  Phlebolithen  und  ein  über 
handtellergroßes  typisches  Ulcus  varicosum. 

4.  VIII.  Operation:  Elliptische  Umschneidung  des  Tumors  (3  cm 
von  der  Grenze  desselben  entfernt)  und  Verlängerung  des  Schnitte  bis 
auf  den  Humerus.  Ablösung  des  Tumors  mit  dem  ganzen  M.  pectoralis  major 
vom  Thorax  bis  auf  die  Bippen  und  Intercostalmuskeln.  Hierauf  im  Zu- 
sammenhange mit  dem  Tumor  Ausräumung  der  Achselhöhle,  wo  die  Iso- 
lierung der  bohnengroßen,  derb  infiltrierten  Drüsen  von  den  großen  Ge- 
fäßen leicht  gelingt  Ebenso  werden  die  subskapularen ,  erbsengroßen 
Drüsen  samt  dem  Fett  entfernt.  Hierauf  quere  Durchtrennung  des  Mus- 
culus pectoralis  minor,  der  auch  reseziert  werden  muß,  da  die  erbsen- 
großen, infiltrierten,  infraclavicularen  Drüsen  eng  anliegen.  Naht  des  An- 
satzes des  Pectoralis  major  an  den  Pectoralis  minor. 

Schließlich  J^  förmiger  Schnitt  supraclavicular;  vergrößerte  Drüsen 
sind  nicht  nachweisbar;  es  wird  aber  das  ganze  Fett  zwischen  dem  ober- 
flächlichen und  tiefen  Fascienblatt  entfernt  und  die  Gefäße  frei  präpariert 
Vollständige  Naht  über  der  Glavicula;  Drainage  am  tiefsten  Punkte  der 
Achselhöhle  nach  Gegenincision.  Die  Vereinigung  des  großen  Hautdefektes 
gelingt  bis  auf  eine  dem  Sitze  des  Tumors  entsprechende  elliptische, 
4  und  2  cm  im   Durchmesser  haltende  Stelle.     Eompressivverband. 

Der  weitere  Verlauf  ist  vollkommen  normal  afebril,  Wunde  per  primam 
verheilt,  nur  supraclavicular  ein  geringer  Lympherguß,  der  abgelassen 
wird.  Nach  zwei  Wochen  wird  Patient  mit  rein  granulierender  Stelle  ge- 
heilt entlassen. 
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Das  Präparat  stellt  ein  schrumpfendes,  ziemlich  derbes,  wenig  Saft 
gebendes  Carcinom  dar,  das  auf  den  Musculus  pectoralis  bereits  fiber- 
gegriffen  hat;  Drüsen  in  der  Axilla  über  haselnußgroß,  derb,  wenig  Krebs- 
saft  liefernd ,  ebenso  die  inf raclavicularen  Drüsen.  Mikroskopisch  er- 
weist sich  der  Tumor  als  Adenocarcinom  mit  ziemlich  reichlicher  Binde- 
gewebsbildung; Drüsen  der  Axilla  und  Infraclaviculargrube  carcinomatös. 
In  dem  Fett  und  den  kleinen  Drüsen  aus  der  Supraclaviculargrube  läßt 
sich  Carcinom  nicht  nachweisen. 

Nachricht  1):  Patient  vollkommen  gesund  und  arbeitsfähig.  Narbe 
zart,  auf  den  unterliegenden  Bippen  leicht  verschieblich.  Supraclavicular- 
grube tief  eingesunken,  die  Narbe  nicht  verwachsen.  Nirgends  eine  auf 
Rezidiv  verdächtige  Stelle  nachweisbar.  Der  Arm  kann  leicht  über  die 
Horizontale  erhoben  werden,  alle  Bewegungen  frei,  motorische  Kraft  nicht 
merklich  herabgesetzt. 

Die  in  der  Literatur  mitgeteilten  Fälle  sind  trotz  der  relativen 
Seltenheit  der  Erkrankung  ziemlich  zahlreich,  doch  ist  die  Diagnose 
bei  einer  großen  Anzahl  älterer  Mitteilungen  nicht  ganz  sicher. 
Hanger  hat  in  einer  Dissertation  1902  im  Anschlüsse  an  3  eigene 
Fälle  68  Fälle  unter  Benützung  der  Arbeiten  von  Pigot,  |dem 
allein  er  32  Fälle  entnhnmt  (ohne  Anführung  des  Autors)  und 
Albertin-Prothon  [aus  der  Zeit  nach  Schuchardt  gesanmielt. 
Da  aber  eine  genaue  Literaturangabe  fehlt,  so  liegt  die  Möglich- 
keit einer  öfteren  Zählung  desselben  Falles  sehr  nahe. 

In  der  letzten  Zeit  wurde  die  Kasuistik  durch  die  Mitteilungen 
Ton  Maier  (l  Fall),  Keyser  (5  Fälle),  König  (1  Fall),  Seitz 
(2  FäUe)  bereichert  Es  würde  mich  zu  weit  führen,  auf  die  ganze 
Kasuistik  ausführlich  einzugehen,  sie  soll  bei  der  kurzen  Skizzierung 
des  klinischen  Bildes  und  Verlaufs  nur  stellenweise  zum  Vergleiche 
herangezogen  werden. 

Das  Mammacarcinom  tritt  beim  Manne  in  einem  höheren  Alter 
auf  als  bei  der  Frau.  Während  v.  Winiwar.ter  das*  durchschnitt- 
liche Alter  bei  den  Frauen  mit  45,3,  Guleke  mit  49,2  Jahren  be- 
zeichnet, findet  sich  bei  den  Männern  55,2  Jahre  als  Durchschnitts- 
zahl, was  mit  den  Ergebnissen  von  Maier,  Williams  usw.  voU- 
konmien  übereinstimmt.  Dabei  sind  aber  die  Altersgrenzen  sehr 
weit  voneinander  entfernt  (jüngster  Patient  12  Jahre  [nach  Keyser], 
außerdem  Fälle  von  Poulsen  17  und  21  Jahre,  Coley  22  Jahre, 
ältester  Patient  91  Jahre,  Fall  Lunn  [nach  Keyser]). 

Bezüglich  der  hereditären  Belastung  sind  nur  Fall  5  und 
11  anzuführen,  und  besonders  bei  letzterem  ist  das  Verhalten  auf- 
fallend; der  Vater  starb  an  Ösophaguscarcinom,  ein  Bruder  erkrankte 

1)  Befand,  aufgenommen  Ende  August  1906. 
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ZU  gleicher  Zeit  mit  unserem  Patienten  ebenfalls  an  Osophagus- 
carcinom,  eine  Schwester  starb  nach  einer  wegen  eines  ünterleibs- 
leidens  in  hohem  Alter  ausgeführten  Operation.  Besonders  für  das 
Brustdrüsencarcinom  wurde  die  Heredität  schon  frühzeitig  betont 
und  durch  v.  Winiwarter  mit  5,8  Proz.  berechnet  Maier  zitiert 
als  eklatantes  Beispiel  eine  Beobachtung  Brocas,  wo  bei  einer 
an  Brustdrüsenkrebs  verstorbenen  Frau  alle  4  Töchter  an  Ki-ebs, 
darunter  2  am  Mammacarcinom,  2  an  Leberkrebs  starben,  während 
von  den  5  Töchtern  und  2  Söhnen,  der  an  Lebercarcinom  verstorbenen 
Frau  3  Töchter  einem  Mammacarcinom,  eine  einem  Leberkrebs  und 
ein  Sohn  einem  Magenkrebs  erlagen. 

Bezüglich  der  örtlichen  Verteilung  ist  hervorzuheben,  daß  nur 
2  Fälle  aus  Wien  (Nieder-Österreich)  selbst  stammen,  während  die 
anderen  von  auswärts  zugereist  sind.  Auffallend  ist,  daß  mehr  als 
die  Hälfte  der  Erkrankten  (6  Fälle)  aus  Galizien  und  Ungarn 
stammen.  Es  würde  sich  somit  für  Wien  und  Niederösterreich  (2  Fälle) 
der  Prozentsatz  der  Erkrankungen  noch  viel  niedriger  (ca.  0,5 
Proz.)  stellen,  da  die  entsprechende  Zahl  der  weiblichen  Carcinoma 
wohl  über  die  Ausländer  überwiegt. 

Die  Beschäftigung  der  Patienten  scheint  insofern  von  Belang 
zu  sein,  als  sie  die  Möglichkeit  der  Einwirkung  bestimmter  trauma- 
tischer Schädlichkeiten  im  Gefolge  hat  Durch  v.  Winiwarter 
wurde  die  Wichtigkeit  derselben  hervorgehoben  und  von  ihm  für 
das  männliche  Mammacarcinom  ein  Fall  angeführt,  indem  bei 
einem  45  jährigen  Manne  mit  einer  Schuß  Verletzung  in  der  linken 
Brust  sich  6  Monate  nachher  in  der  Narbe  ein  rezidivierendes,  von 
Brustdrüsenanteilen  ausgehendes  Carcinom  entwickelte,  unter 
unseren  Patienten  finden  sich  3  Angehörige  des  Handwerkerstandes, 
von  denen  2  (Fall  4  und  11)  das  wiederholte  Einwirken  von 
Traumen  infolge  ihrer  Beschäftigung  angeben.  Von  besonderer 
Bedeutung  ist  dasselbe  im  Falle  11,  da  es  sich  hier  außerdem  um 
ein  zweifellos  hereditär  belastetes  Individuum  handelt  Andere  Uo- 
mente,  wie  das  Reiben  der  Hosenträger,  werden  von  den  Autoren  eben- 
falls angeführt.  Es  scheint  diese  Art  des  Traumas  aber  eher  mit  dem 
frühzeitigen  Einsetzen  der  Exulceration  in  Zusammenhang  zu  stehen. 

Mit  dem  Trauma  suchte  man  den  bevorzugten  Sitz  einer  Seite 
(rechts)  in  Zusammenhang  zu  bringen.  Es  zeigen  aber  unsere 
Fälle  (6  mal  rechts,  5  mal  links),  sowie  ein  Vergleich  der  Fälle  in 
der  Literatur  eine  gleichmäßige  Beteiligung  beider  Seiten  und  ge- 
rade in  den  2  Fällen  (Nr.  4  und  1 1)  eines  angeschuldigten  Traunms 
war  das  eine  Mal  die  rechte,  das  andere  Mal  die  linke  Seite  der  Sitz 
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der  Erkrankung.  Die  Stelle  der  traumatischen  Reizwirkung  hängt 
einerseits  von  der  Art  der  Arbeit  ab,  ferner  von  dem  Umstände, 
ob  das  Individuum  Rechts-  oder  Linkshänder  ist  und  würde  vor 
allem  für  ein  häufigeres  Auftreten  in  den  inneren  Abschnitten  der 
Mamma  irgendeiner  Seite  sprechen,  da  viele  Leute  behufs  größerer 
Gewaltentfaltung  die  Gegenstände  median  am  Brustbein  anzu- 
stemmen pflegen.  Hansy  beobachtete  einen  seltenen  Fall  eines 
doppelseitigen  Carcinoms  bei  einem  61jährigen  Briefträger,  bei 
dem  sich  der  Tumor  in  der  2.  Mamma  bald  nach  dem  Auftreten 
des  ersteren  zu  Faustgröße  entwickelte. 

Das  klinische  Bild  der  Erkrankung  ist  ein  ziemlich  einfaches. 
Sie  beginnt  mit  einem  kleinen,  runden,  beweglichen  Knötchen 
nnter  der  Haut,  zumeist  zentral  unter  der  Mammilla  gelegen,  das 
stetig  wächst  Dabei  ist  der  Verlauf  ein  relativ  langsamer  und  be- 
trägt die  durchschnittliche  Zeit  vom  Beginn  der  Erkrankung  bis 
zur  ärztlichen  Beobachtung  18  Monate,  nach  18  Fällen  in  der 
Literatur  der  letzten  Zeit  sogar  25,  nach  einer  Zusammenstellung 
Williams  29V2  Monate.  Im  Vergleiche  dazu  ist  sie  beim  weib- 
lichen Geschlechte  nach  Rosenstein  10,3  Monate.  Der  Grund 
hierfür  ist  offenbar  in  der  geringen  Aufmerksamkeit  der  Männer 
einem  derartigen  seltenen  Leiden  gegenüber,  in  dem  Fehlen  jeg- 
licher Beschwerden  und  vielleicht  auch  in  einem  langsameren 
Wachstum  zu  suchen.  Immerhin  kommen  auch  Fälle  mit  sehr 
rascher  Entwickelung  zur  Beobachtung,  wie  unsere  Fälle  4  und  6 
(2  und  5  Monate)  und  der  1.  Fall  Seitz  (6  Monate)  zeigen. 

Nur  in  Ausnahmefällen  treten  Schmerzen  im  weiteren  Ver- 
laufe der  Erkrankung  auf,  die  als  lancinierend  (Fall  5)  geschildert 
werden  und  bei  Bewegungen  des  Armes  sich  steigern  (Schmidt, 
Fiedler,  Maier). 

Der  Tumor  erreicht  trotz  des  langen  Bestandes  selten  eine 
bedeutendere  Größe  (faustgroß  im  Falle  Dietrich,  Fiedler, 
Hansy,  Manger),  zumeist  handelt  es  sich  um  walnußgroße,  flache 
Geschwülste  von  sehr  derber  Konsistenz,  die  ihr  Übergreifen  auf  die 
Umgebung  zuerst  durch  die  Fixation  der  Haut  und  geschwierigen 
Zerfall  derselben  manifestieren. 

Die  Exulceration  konnte  in  7  Fällen  verzeichnet  werden,  und 
auch  in  der  Literatur  überwiegen  derartige  Fälle  an  Zahl.  Ebenso 
häufig  wächst  das  Neaplasma  in  unseren  Fällen  in  die  unter- 
liegende Muskulatur  und  fuhrt  zur  Fixation  an  demselben,  während 
iü  den  kasuistisch  mitgeteilten  Fällen  der  Befund  viel  seltener  ver- 
merkt ist  (5  mal  unter  20  Fällen). 
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Der  Sitz  des  Tumors  ist  vorwiegend  ein  zentraler  unter  der 
Brustwarze;  das  bei  den  Frauen  regelmäßige  Überwiegen  des  äußeren 
oberen  Quadranten  findet^sich  beim  Manne  nicht  (nach  Williams 
unter  14  Fällen  8  mal  zentraler  Sitz  und  nur  einmal  nach  oben, 
außen,  in  unseren  Fällen  8  mal  zentral,  2  mal  im  äußeren  unteren, 
und  nur  einmal  im  äußeren  oberen  Quadranten). 

Ein  regelmäßiger  Befund  ist  die  Infiltration  der  regionären 
Drüsen.  Unter  unseren  Fällen  konnte  sie  nur  in  2  Fällen  trotz 
langen  Bestandes  und  Fixation  des  Tumors  am  Muskel  kUnisch 
nicht  nachgewiesen  werden,  es  unterblieb  aber  auch  die  Exenteratio 
axillae,  die  darüber  untrüglichen  Aufschluß  hätte  geben  können. 
Von  anderen  Fällen  ohne  Drüsenerkrankung  sind  eine  Mitteilung 
von  Manger  (2.  Fall)  und  Dietrich  zu  erwähnen.  Erkrankungen 
der  infra-  und  supraclayiculären  Drüsen  bilden  einen  seltenen 
Befund  (Fiedler,  Albertin,  unser  9.  Fall)  und  waren  in  den 
beiden  ersten  Fällen  eine  Kontraindikation  gegen  eine  Operation 

Die  lentikuläre  Form  des  Carcinoms,  die  wir  bei  den  Frauen 
ab  und  zu  zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  gehört  beim  Manne 
zu  den  seltensten  Ausnahmen.  Unter  den  genauer  ^beschriebenen 
Fällen  gehört  eigentlich  nur  die  Mitteilung  von  Coley,  betreffend 
einen  22  jährigen  Mann  mit  einem  seit  3  Jahren  bestehenden,  bereits 
3  mal  rezidivierenden  Garcinom  mit  Bildung  multipler  kleiner  Knöt- 
chen, hierher.  In  gewissem  Sinne  kann  man  auch  unseren  8.  Fall 
hierher  zählen,  wenn  auch  hier  die  Knötchenbildung  beschränkt 
blieb  und  in  zeitlicher  Aufeinanderfolge  auftrat 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  in  den  Stadien,  wo  [die  Er- 
krankung zur  Beobachtung  des  Arztes  gelangt,  gewöhnlich  nicht 
mehr  schwer,  da  sich  ja,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  Zeichen 
der  Malignität  (Übergreifen  auf  die  Umgebung,  Drüsenerkrankungen) 
bereits  in  der  Mehrzahl  ausgeprägt  finden.  Anders  verhält  es  sich 
in  den  Anfangsstadien,  wenn  der  Tumor  klein,  beweglich  ist;  doch 
wird  man  weniger  fehlen,  mit  Rücksicht  auf  das  jeweilige  Alter  des 
Patienten  und  die  große  Seltenheit  benigner  Mammatumoren,  in 
erster  Linie  an  Carcinom  zu  denken  und  davon  sein  therapeutisches 
Handeln  abhängig  zu  machen. 

Damit  würde  natürlich  auch  die  Prognose  in  günstigem  Sinne 
beeinflußt  werden.  Mit  Rücksicht  auf  den  Umstand,  daß  fast  nnr 
vereinzelte  kasuistische  Mitteilungen  vorliegen,  die  aber  über  das 
weitere  Schicksal  (weil  eben  bald  nach  der  Beobachtung  veröffent- 
licht) nicht  berichten,  läßt  sich  die  Prognose  überhaupt  in 
Prozenten  nicht  bestimmen  und  auch  nicht  vergleichen  mit  der 
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bei  den  Frauen.  Es  wäre  daher  nur  wünschenswert,  wenn 
nach  Ablauf  von  3,  beziehungsweise  5  Jahren  neuerlich 
von  Seiten  der  einzelnen  Stationen  über  das  weitere 
Schicksal  ihrer  beobachteten  Fälle  kurz  berichtet  würde,  damit 
ein  möglichst  großes,  auch  diesbezüglich  verwertbares 
Material  gesammelt  werden  könnte,  was  bei  der  Seltenheit 
der  Erkrankung  selbst  der  frequentiertesten  Station  allein  un- 
möglich ist. 

Die  unmittelbare  Prognose  ist  jedenfalls  sehr  günstig. 
Unter  unseren  11  Fällen  starb  kein  Patient  an  den  Folgen 
der  Operation,  trotzdem  die  Mehrzahl  der  Fälle  noch  dem  Beginn 
der  antiseptischen  Ära  angehört.  Von  Williams  wurde  die 
Mortalität  mit  2  Proz.  gegenüber  11  Proz.  bei  Frauen  berechnet. 
Unter  den  Mitteilungen  der  neueren  Zeit  enthält  nur  die  Zusammen- 
stellung von  Manger  einen  von  BoUhagen  angeführten  Todesfall 
am  4.  Tage  nach  der  Operation  an  Wundinfektion. 

Die  Therapie  bestand  naturgemäß  in  Entfernung  des  Tumors 
weit  im  Gesunden,  d.  h.  beim  Manne  in  der  Exstirpatio  mammae; 
bei  Erkrankung  der  axillaren  Drüsen  wurde  die  Achselhöhle  aus- 
geräumt und  2  mal  auch  diiB  supraclavicularen  Drüsen  entfernt, 
wobei  sich  im  2.  Falle  (Nr.  11)  die  Erkrankung  makro-  und  mikro- 
skopisch nur  bis  zu  den  Infraclaviculardrüsen  nachweisen  ließ. 
Wegen  Übergreifens  auf  die  Muskulatur  wurde  in  9  Fällen  der 
unterliegende  Pectoralis  major  ebenfalls  mit  entfernt,  im  Falle 
Nr.  11  nach  den  Forderungen  von  Rotter  und  Halsted  vorgegangen 
und  der  ganze  sternale  Anteil  des  Pectoralis  major  entfernt  und 
der  Pectoralis  minor  reseziert,  außerdem  die  Supraclaviculargrube 
prophylaktisch  ausgeräumt  Trotz  des  eingreifenden  Verfah- 
rens hat  die  Funktion  des  Armes  nicht  gelitten.  Patient 
ist  Tischler  und  verrichtet  trotz  der  Operation  alle  Arbeiten  wie 
früher,  insbesondere  auch  das  den  rechten  Arm  anstrengende  Hobeln ; 
Beweglichkeit  im  Schultergelenk  vollkommen  frei.  Heben 
des  Armes  weit  über  die  Horizontale  leicht  ausführbar. 

Ich  bin  auf  dieses  Verhalten  deswegen  näher  eingegangen,  weil 
ts  zeigt,  daß  die  Störungen  nach  der  ßotterschen  Radikalopera- 
tioa  zuweilen  ganz  gering  sein  können,  wie  auch  Rotter  selbst 
behauptet  im  Gegensatze  zu  Rosenstein,  der  sie  bei  den  Frauen 
ziemlich  hoch  anschlägt.  Es  liegt  daher  auch  bei  den  Männern, 
bei  denen  die  Erhaltung  der  Arbeitsfähigkeit  natürlich  von  weit 
größerer  Bedeutung  ist,  kein  zwingender  Grund  vor,  mit  der  Mit- 
nahme wenigstens  des  stemalen  Anteiles  des  Musculus  pectoralis 
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major  besonders  ängstlich  zu  sein,  nachdem  das  Verfahren  auf  der 
anderen  Seite,  wie  wir  vom  weiblichen  Mammakrebs  wissen,  viel 
mehr  Aussicht  auf  Dauerheilungen  gewährt  und  den  Prozentsatz 
der  lokalen  Rezidive  bedeutend  vermindert.  In  letzterer  Hinsicht 
ist  es  aber  auch  von  besonderer  Wichtigkeit,  die  Haut  in  gro&eni 
Umkreise  vom  Tumor  zu  umschneiden  und  das  Abpräparieren  der- 
selben vom  Tumor  möglichst  zu  vermeiden,  selbst  auf  die  Gefahr 
hin,  daß  man  damit  einen  bedeutenden  Defekt  setzt,  der  sich  primär 
durch  die  Naht  nicht  mehr  beheben  läßt.  Unter  5  Fällen  von 
lokalem  Rezidiv  war  3  mal  die  Wunde  vollkommen  ge- 
schlossen worden  und  die  Heilung  per  primam  erfolgt,  im  Falle  2 
fand  sich  beim  Rezidiv  eine  Ausbreitung  über  die  ganze  Thorax- 
wand mit  lentikulärer  Form,  die  gewissermaßen  auch  im  Falle  S 
beobachtet  wurde,  und  die,  wie  man  vom  weiblichen  Mammacarcinoin 
weiß,  prognostisch  sehr  ungunstig  ist. 

Über  den  Wundverlauf  selbst  ist  wenig  zu  sagen,  in  6  FäUen 
konnte  eine  Reunio  per  primam  erzielt  werden;  2  Fälle  (3,  11' 
heilten  per  primam  et  granulationem,  letzterer  Fall  supraclavicular 
mit  einem  Lympherguß  kompliziert,  in  3  Fällen  war  es  infolge  von 
Spannung  zu  Hautnekrosen  und  von  diesen  aus  zur  vorübergehenden 
Eiterung  gekommen.  Wenn  auch  zu  hoffen  ist,  daß  unter  dem 
Schutze  der  Asepsis  die  Wundheilungsverhältnisse  immer  einfachere 
werden,  so  werden  sich  angesichts  der  großen  Spannung  beim  Ver- 
suche, den  Defekt  möglichst  zu  verkleinern,  partielle  Randnekrosen 
immer  wieder  finden. 

Was  die  Frage  nach  dem  weiteren  Schicksal  und  den  eventuellen 
Dauerheilungen  anlangt,   so  ist  natürlich  unsere  Anzahl   von 
Fällen  zu  gering,  um  sie  prozentuarisch  verwerten  zu  können.  Von 
den   11   Fällen  lebt  ein  Fall  heute  nach  21  Jahren  voll- 
kommen rezidivfrei,  ein  Fall  starb  nach  11  Jahren,  ohne 
ein  lokales  Rezidiv  an  Cystitis  und  Nephritis  (68  Jahre 
alt);  im  Falle  11  sind  freilich  erst  2  Jahre  seit  der  Operation  ver- 
flossen, Patient  ist  vollkommen  gesund  und  arbeitsfähig,  wie 
eine  persönliche  Nachuntersuchung  zeigte,  vollkommen  rezidiv- 
frei; es  kann  daher  augenblicklich  noch  von  keiner  Dauerheilung 
gesprochen  werden,  doch  ist  dieselbe  mit  großer  ßestinimtheit  zn 
erhoffen,  da  nach  dem  Operationsbefunde  von  bereits  erkrankten 
infraclavicularen  Drüsen  auch  die  Fossa  supraclavicularis  im  Sinne 
von  Halsted  ausgeräumt  wurde,  deren  Drüsen  sich  als  frei  von 
Carcinom  erwiesen. 

Von  Dauerheilungen  kann  ich  in  der  Literatur  nur  noch 
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6  Fälle  finden,  und  zwar  eine  Mitteilung  von  Poulsen  (17jähriger 
Schneider  mit  einem  seit  einem  Jahre  bestehenden  Skirrhus,  7  Jahre 
geheilt;  1.  c.  S.  613),  von  Fink  (42 jähriger  Mann  mit  einem 
seit  einem  Jahre  bestehenden,  mit  der  Haut  verwachsenen  Carcinom, 
Achseldrüsen  frei;  Amputatio  mammae,  exenteratio  axillae.  Nach 
3  Jahren  10  Monaten  rezidivfrei,  an  einer  ganz  akut  einsetzenden 
Brustfellentzündung  gestorben),  von  Löwenthal,  bei  Manger  re- 
feriert (Skirrhus  bei  einem  47jährigen  Glaser,  nach  einem  Trauma 
entstanden,  Exitus  nach  10  Jahren,  ohne  daß  ein  Rezidiv  auftrat), 
der  2.  Fall  von  Manger  (50 jähriger  Fleischhauer  mit  einem  seit 
einem  Jahre  bestehenden  exulcerierten,  mit  dem  Muskel  verwachsenen 
Tumor,  Achseldrüsen  entfernt,  aber  nicht  erkrankt,  3  Jahre  rezidiv- 
frei); endlich  2  von  Williams  mitgeteilte  Fälle,  wovon  der  eine 
nach  tl  Jahren  noch  rezidivfrei  lebte,  der  andere  nach  6  Jahren 
ohne  Rezidiv  an  Apoplexie  starb. 

Bezüglich  des  Auftretens  von  lokalen  Rezidiven  sind  5  Fälle 
zu  verwerten.  Bei  denselben  bestand  das  Leiden  durchschnittlich 
20,4  Monate  bis  zur  Operation,  das  Rezidiv  trat  einmal  (Fall  6) 
bald  nach  der  Operation,  einmal  (Fall  1)  nach  6,  einmal  (Fall  S) 
nach  9  Monaten  auf.  Die  Kranken  lebten  noch  30  Monate  (ein 
Fall  mit  wiederholter  Operation  noch  62  Monate),  so  daß  also  für 
diese  die  Durchschnittsdauer  der  Erkrankung  51,4  Monate  vom 
Beginn  bis  zum  Tode  betrug.  Darunter  befindet  sich  ein  be- 
sonders maligne  verlaufender  Fall  (Nr.' 6),  der  5  Monate  nach  Be- 
ginn der  Erkrankung  operiert  wurde  und  bereits  nach  3  Monaten 
einem  Rezidiv  erlag  (Gesamtdauer  8  Monate),  während  im 
Falle  Nr.  8  die  Dauer  des  Leidens  über  90  Monate  betrug. 
Allerdings  ist  der  letztere  Fall  dadurch  ausgezeichnet,  daß  der 
Patient,  sorgfältig  auf  sein  Leiden  achtend,  bald  nach  dem  Auf- 
treten von  Rezidiven  sich  der  Klinik  vorstellte,  wodurch  es  möglich 
wurde,  in  7  Rezidivoperationen  das  Leben  zu  verlängern,  und 
die  Metastasierung  in  den  inneren  Organen  durch  5  Jahre  hinaus- 
zuschieben. 

In  2  Fällen  kam  es  ohne  lokales  Rezidiv  zur  Metastasierung 
in  inneren  Organen,  dabei  bestand  das  eine  Mal  (Fall  7)  das  Leiden 
12  Monate,  das  andere  Mal  (Fall  10)  30  Monate  (Tumorexstirpation 
anderwärts  ausgeführt);  der  Tod  erfolgte  an  inneren  Metastasen 
nach  3  und  14  Monaten. 

Bezüglich  des  Auftretens  von  lokalem  Rezidiv  hat  Manger 
versucht,  die  Fälle  in  der  Literatur  zu  verwerten.  Er  fand,  soweit 
überhaupt  Angaben  darüber  existierten, 
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bis  6  Monate  9  Fälle, 
innerhalb  eines  Jahres  3      „ 
„  2  Jahren        1  Fall, 

„         4       „  3  Fälle, 

5       „  1  Fall, 

Es  geht  aber  aus  der  ZusammensteUang  nicht  präzis  heryor, 
ob  damit  der  Beginn  des  Rezidivs  oder  auch  die  Dauer  bis  zum 
Tode  verstanden  ist.  Unter  unseren  Fällen  sind  sogenannte  Spät- 
re zidive,  wie  wir  sie  bei  Frauen  von  5  bis  10  und  13  Jahren 
wie  ich  anderwärts  auszuführen  Gelegenheit  haben  werde,  be- 
obachten können,  nicht  zu  verzeichnen.  Bei  dieser  Gelegenheit 
muß  auf  einen  von  Schuchardt  angefahrten  Fall  von  Sasse  be- 
sonders aufinerksam  gemacht  werden,  wo  8  Jahre  nach  der  wegen 
eines  faustgroßen,  rasch  entstandenen  Carcinoms  ausgeführten  Exstir- 
patio  mammae  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  ohne  lokales 
Rezidiv  die  supraclavicularen  Drüsen  sich  vergrößerten  und 
IV2  Jahre  nachher  der  Tod  an  Kachexie  eintrat. 

Bezüglich  der  histologischen  1  Untersuchung,  die  in  allen 
Fällen  durchgeführt  wurde,  ist  nur  wenig  anzuführen.  Es  war 
auch  in  unseren  Fällen  der  Skirrhus  vorzugsweise  vertreten  (Wil- 
liams fand  ihn  unter  100  Fällen  88  mal),  in  einigen  Fällen  lautete 
die  Diagnose:  Carcinom.  Nur  auf  den  Fall  8  möchte  ich  noch  kurz 
hinweisen.  Bei  der  ersten  Untersuchung  lautete  die  Diagnose: 
^Drüsenkrebs",  während  bei  dem  4.  exstirpierten  Rezidiv,  das  nach 
„Reiben  der  Wäsche"  an  der  Stelle  der  Narbe  und  primären  Trans- 
plantationen entstanden  war,  die  Diagnose  „Carcinoma  epitheliale 
infiltrans"  vermerkt  ist.  Da  leider  die  dazu  gehörigen  Präparate 
in  der  Sammlung  nicht  mehr  aufzufinden  sind,  so  kann  auf  diesen 
interessanten  Befund  nicht  näher  eingegangen  werden.  Ich  möchte 
an  dieser  Stelle  nur  auf  die  Wichtigkeit  einer  systematischen 
Untersuchung  der  Lymphdrüsen,  die  in  unserem  letzten  Falle 
bereits  durchgeführt  wurde,  hinweisen,  weil  man  aus  dem  Verhalten 
derselben  auch  die  Prognose  annähernd  bestimmen  kann,  indem 
jene  Fälle,  wo  man  das  Lymphsystem  des  auf  die  nachweisbar  er- 
krankten Drüsen  folgenden  Bezirks  (in  unserem  Falle  bei  erkrankten 
Infraclaviculardrüsen  die  Fossa  supraclavicularis)  prophylaktisch 
entfernt  hat,  berechtigtere  Hoffnung  auf  Dauerheilung  geben,  eine 
lokale,  genügend  radikale  Entfernung  vorausgesetzt,  als  Fälle,  in 
denen  die  letzten  entfernten  Drüsen  bereits  sicher  carcinomatös  sind. 
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3«  Sarkome. 

In  einem  gewissen  Gegensatze  zum  Cardnom  gehören  die  Sar- 
kome der  männlichen  Brastdrüsengegend  zu  den  größten  Seltenheiten. 
Das  geht  schon  daraus  hervor,  daß  sich  in  der  ausführlichen 
Sammlung  Schuchardts  nur  6  Sarkome  finden,  bei  denen  die 
Diagnose  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt 
wurde.  Nicht'  hierher  zu  zählen  sind  die  Fälle  von  Müller  und 
V.  Nußbaum,  bei  denen  es  sich  um  sog.  Gystosarkome  handelt, 
über  deren  Zugehörigkeit  hinsichtlich  ihrer  Prognose  bereits  früher  ge- 
sprochen wurde.  Femer  kann  man  nicht  ohne  weiteres  jene  Fälle 
hierher  rechnen,  wo  ein  melanotischer  Tumor  entfernt  wurde,  dessen 
histologische  Diagnose  Melanocar  cinom  lautete  (Fall  v.Langenbeck^), 
Marcano,  Berger,  Tillmanns),  wenn  auch  vielleicht  die  damalige 
Auffassung  und  Nomenklatur  den  heutigen  Anschauungen  nicht 
mehr  vollkommen  gleichwertig  ist.  Die  in  der  mir  zugänglichen 
Literatur  auffindbaren  Fälle  sind  kurz  folgende: 

1.  Horteloup,  1869  (Archiv  f.  kl.  Chirurgie,  Band  31,  S.  88): 
Hühnereigroße,  im  äußeren  Abschnitt  der  linken  Mamma  bei  einem  sonst 
gesunden  Manne  seit  einigen  Monaten  bestehende,  scheinbar  fluktuierende, 
der  Haut  adhärente  Geschwulst;  Achseldrüsen  frei.  Exstirpation.  Heilung 
noch  nach  11  Jahren.    Histologisch:  Nukle&res  Sarkom. 

2.  John  Croft,  1876  (ebenda  S.  45):  52  jähriger  Arbeiter  mit  einem 
seit  3  Monaten  bestehenden,  rasch  gewachsenen  Tumor  der  rechten  Mamma 
mit  den  Durchmessern  4^/9  und  3V2  Zoll,  deutlich  ans  3  Anteilen  be- 
stehend, davon  der  mittlere,  stark  prominierende  Teil  mit  der  Haut  ver- 
wachsen, der  obere  fast  fluktuierend.  Tumor  am  Pectoralis  verschieblich, 
Achseldrüsen  frei.  Operation;  Exitus  nach  einer  Woche.  Histologisch: 
Spindelzellensarkom. 

3.  V.  Nußbaum,  1872  (Archiv,  Bd.  32,  S.  297):  43 jähriger  Be- 
amter mit  köpf  großer  Geschwulst  der  linken  Brust;  Amputatio  mammae. 
Heilang.     Adenoidsarkom. 

4.  v.  Mosetig,  1877  (ebenda  S.  300):  Gutsbesitzer,  in  den  50iger 
Jahren,  pflaumengroßer,  beweglicher  Tumor  unter  der  Brustwarze,  seit  7 
Monaten  bestehend;  Exstirpation,  Heilung.    Rundzellensarkom. 

5.  Küster,  1881  (ebenda  S.  307):  60jähriger  Rentier  mit  faust- 
großer, fluktuierender  Greschwnlst  der  rechten  Brust;  Amputatio  mammae. 
Heilang.     Histologisch:  Fibromyxoma  sarcomatodes. 

6.  Crede,  1885  (ebenda  S.  308):  1 7  jähriger  JUngling;  seit  2  Jahren 
eine  harte  Stelle  unter  der  rechten  Brustwarze,  mit  dieser  verwachsen; 
seit  6  Monaten  öfters  Schmerzen  und  rasches  Wachstum,  Schwellung  der 


1)  Siehe  Schnchardt,  Archiv  für  klin.  Ohinirgie,  Bd. 31,  8.23,42;  Bd.  32, 

8.294. 
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Achseldrüsen.  Befand:  Eirschengroßer ,  höckriger,  harter,  am  Muskel 
beweglicher  Tnmor;  Achseldrüsen  geschwellt  Exstirpation  und  Aasräomang 
der  Achselhöhle.  Heilung;  in  den  nächsten  3  Jahren  8  RezidivoperationeQ 
wegen  lokalem  Rezidiv.  Histologische  Diagnose:  Melanotisches 
Sarkom  and  infiltrierte  Achseldrüsen.  Die  Rezidivknoten  ebenfalls  Me- 
lanosarkom. 

7.  Betagh,  1901;  59jähriger  Mann  mit  multiplen  Sarkomen  der 
rechten  Regio  mammaria,  seit  einem  Jahr  bestehend.  Schwellung  der 
Achseldrüsen  und  des  zuführenden  Lymphstranges.  Histologisch:  Melano- 
Sarkom. 

8.  Buffl904:  63  jahriger  Gürtler;  Vater  an  Magenverhftrtung,  Mutter 
an  Wassersucht  verstorben.  Vor  6  Jahren  neben  der  rechten  Mamilla 
ein  erbsengroßes  Knötchen  bemerkt,  das  in  3  Jahren  hühnereigroß  wurde: 
damals  Schmerzen  und  Abmagerung,  Exulceration;  Exstirpation  der 
Geschwulst.  Nach  2^2  Jahren  neuerliche  Geschwulstbildung  in  der  Narbe. 
Schmerzen,  Abmagerung.  Befund:  Hühnereigroße,  verschiebliche  Ge- 
schwulst am  äußeren  Rande  des  M.  pectoralis;  Drüsen  axillar  und  supra- 
davicular  vergrößert.  Am  ganzen  Rücken  und  den  Extremitäten  zahlreiche 
Naevi  pigmentosi,  auch  über  der  Haut  des  Tumors  ein  Naevus.  Exstir- 
pation unter  Mitentfernung  eines  Teiles  des  M.  pectoralis  major,  Aus- 
räumung der  Axilla;  Heilung,  doch  zunehmende  Kachexie  und  Exitus  nach 
1  Monat.  Histologisch:  Pigmentreiches  Melanosarkom,  Drüsenparenchym 
nachweisbar. 

9.  Landau:  35 jähriger  Mann,  der  vor  4  Monaten  wegen  eines 
Adenocarcinoms  des  Rektums  operiert  wurde,  zeigt  seit  IV4  Jahr  eiue 
flache  Geschwulst  im  inneren  oberen  Quadranten  der  rechten  Mamma, 
die,  konstant  wachsend,  auf  der  Unterlage  fixiert  wird  und  schmerzt.  Ge- 
schwulst weich,  Haut  verwachsen,  Achselhöhle  frei.  Am  Bauch,  der  linken 
Wade  und  rechten  Hüfte  über  bohnengroße  Naevi  pigmentosi,  außer- 
dem am  Unterkiefer  spitze  Exostosen  und  ein  apfelgroßes  Osteom. 
Exstirpatio  mammae  unter  Entfernung  eines  Teiles  des  großen  Brust- 
muskels, Ausräumung  der  Axilla.  Heilung.  Histologisch:  Spindel- 
zellensarkom, Mammagewebe  nicht  nachweisbar;  Achseldrüsen  frei. 

Außer  diesen  angeführten  Fällen  finden  sich  nocli  4  FäUe,  die 
aber  in  ihrer  Diagnose  nicht  einwandfrei  sind.  In  dem  von 
Winfield  als  Angiosarkom  bezeichneten  Falle,  einen  Knaben 
betreffend,  dürfte  es  sich  nach  dem  Urteile  des  Referenten  um  ein 
Ljrmphangiom  handeln,  die  Originalarbeit  ist  mir  leider  nicht 
zugänglich. 

Zwei  unvollständig  mitgeteilte  Fälle  von  Rapok,  bei  denen 
der  Tumor  unter  Fieber  entstanden  war  und  wo  Nachtschweiße 
bestanden,  dürften  vielleicht  doch  anders  als  Sarkome  aufzufassen 
sein,  zumal  ein  mikroskopischer  Befund  nicht  angegeben  ist  und 
es  sich  im  2.  Falle  um  ein  tuberkulöses  Individuum  mit  Drüsen- 
schwellung und  Pleuritis  handelt.    Endlich  ist  der  von  Schuchardt 


Znr  Pathol.  der  männl.  Bruatdrüse  mit  besond.  Berücksicht.  d.  TnmoreD.    227 

(Band  32,  S.  303)  zitierte  Fall  von  Schädel  mangels, eines  histo- 
logischen Befundes  nicht  verwertbar. 

An  unserer  Klinik  gelangten  in  dem  Zeiträume  von  1877—1906 
3  Fälle  zur  Beobachtung,  die  sämtlich  histologisch  untersucht  sind. 
Die  Fälle  sind  kurz  folgende: 

1.  R.  FL,  38  J.,  V.  Eisengießer,  Wien.    29.  VI.— 9.  VII.  1887. 

Vor  9  Monaten  bemerkte  Patient  unmittelbar  unter  der  rechten  Brust- 
warze eine  walnußgroße,  gegen  die  Unterlage  bewegliche  Geschwulst,  die 
seither  bis  zu  Eopfgröße  heranwuchs,  jedoch  keine  Schmerzen  verursachte. 
Seit  2  Monaten  ist  die  Geschwulst  aufgebrochen  und  blutet  leicht  In 
der  letzten  Zeit  Husten  und  starke  Abmagerung. 

Befund:  Bei  dem  blassen,  mageren  Patienten  findet  sich  an  Stelle 
der  rechten  Brustdrfise  ein  über  mannskopf großer ,  von  bl&ulichroter, 
stark  glänzender  Haut  bedeckter  Tumor,  der  an  der  Kuppe  an  2  Stellen 
talergroße,  leicht  blutende  Geschwüre  zeigt  Der  Tnmor  zeigt  einen  grob- 
knolligen Bau,  sitzt  fest  auf  der  Unterlage  auf  und  reicht  von  der  4.  Bippe 
bis  zum  Rippenbogen,  von  der  vorderen  Axillarlinie  bis  zum  rechten 
Stemalrande.    Vergrößerte  Achseldrflsen  nicht  palpabel. 

7.  VII.  Operation:  Umschneidung  des  Tumors  im  Gesunden;  bei 
der  Ablösung  sehr  starke  Blutung;  da  der  Tamor  auf  die  Rippen  und  die 
Pleura  bereits  übergegrifFen  hat,  so  werden  die  6,  u.  7.  rechte  Rippe  re- 
seziert und  die  Pleura  dabei  eröffnet  Atmung  dabei  gut;  Tamponade  mit 
Jodoformgaze;  der  Hautdefekt  wird  durch  einen  Hautlappen  von  unten 
gedeckt;   Drainage.     Hautnaht. 

Exitus  am  8.  Tage  post  operationem  an  eitriger  Pleuritis  rechts. 

Der  ex^irpierte  Tumor  ist  in  den  peripheren  Anteilen  grauweiß, 
mäßig  hart,  beim  Durchschneiden  etwas  knirschend,  im  Zentrum  ist  er  in 
Zerfall  begriffen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt,  daß  es  sich  um  ein  solides 
Sarkom  mit  Spindelzellen  und  Riesenzellen  handelt. 

2.  Gr.  L.,  39  J.,  v.  mos.  Talmudist,  Ungarn.  15.— 27.  V.  1890. 
Nach  Angabe   des   Patienten   soll   neben   der  linken  Brustwarze  ein 

Mdnnkelblau-rotes  Warzchen"  von  der  Größe  des  Endgliedes  eines  Fingers 
bestanden  haben,  das  im  Herbst  1889  ohne  Schmerzen  und  ohne  Größen- 
zQoahme  zu  bluten  begann,  weshalb  Patient  sich  in  Berlin  operieren  ließ 
(Exzision  desselben).  Ende  März  bemerkte  Patient  an  der  Stelle  der 
Narbe  wieder  einen  Knoten,  der  langsam  ohne  Schmerzen  wuchs. 

Status  praesens:  Mittelgroßer,  gut  genährter  Mann.  An  Stelle  der 
Brustdrüse  bemerkt  man  eine  stark  prominierende ,  kindskopfgroße,  nur 
wenig  bewegliche,  auf  der  Kuppe  bläulich  verfärbte  Geschwulst  von  elas- 
tischer Konsistenz,  die  nach  hinten  bis  zur  Axillarlinie,  nach  vorne  bis 
über  die  Mammillarlinie  sich  erstreckt.  Oberfläche  der  Geschwulst  höckrig, 
an  der  Kuppe  einige  weichere  Stellen  zeigend.  In  der  Achselhöhle  keine 
vergrößerten  Drüsen  tastbar. 

20.  V.  Exstirpation  der  Geschwulst  nach  ovalärer  Umschneidnng 
im  Gesunden;  in  der  Achselhöhle  keine  vergrößerten  Drtlsen  zu  finden; 
Drainage,  Hautnaht    Wundverlauf  normal. 

15* 
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Die  histologische  Untersachang  ergab,  daß  es  sich  um  ein  Rund- 
zellensarkom  handelte. 

Nachricht:  Bald  nach  der  Rückkehr  in  die  Heimat  Domizilwechsel, 
derzeitiger  Aufenthalt  nicht  eruierbar. 

3.  M.  D.,  66  J.,  V.  mos.  Administrator,  Bukowina.  28.  III.— 28.  IV.  1900. 
Vor  5  Jahren  bemerkte  Patient  das  allmähliche  Entstehen  einer  etwa 

htlhnereigroßen  Geschwulst  an  der  linken  Bmstseite  unterhalb  der  Mamma, 
die  Februar  1898  operativ  entfernt  wurde.  Juli  1899  neuerliches  Auf- 
treten eines  Knotens  am  inneren  Rande  der  Operationsnarbe ,  die  häufig 
blutete;  November  1899  Bildung  mehrerer  schmerzloser,  harter,  langsam 
wachsender  Geschwülste  im  Umkreise  der  Mammilla. 

Befund:  Großer  Mann  mit  starkem  Paniculus  adiposus.  In  der 
Parastermallinie  ein  zirka  haselnußgroßer,  exulcerierter  Tumor  von  harter 
Konsistenz.  In  der  linken  Mamma  fühlt  man  einen  nußgroßen,  harten, 
unter  der  Haut  nicht  verschieblichen  Tumor,  außerdem  einen  etwas  weicheren 
unter  der  Mammilla.  Haut  an  3  Stellen  blftulich  verfärbt  und  deutlich  vor- 
gewölbt.   Achseldrüsen  geschwellt,  hart  Diagnose:  Carcinoma  mammae. 

4.  IV.  1900.  Exstirpatio  mammae  unter  Mitnahme  des  darunter 
liegenden  Anteiles  des  M.  pectoralis  msgor,  Ausräumung  der  Axilla.  Voll- 
ständige Hautnaht.    Heilung  per  primam. 

Mikroskopischer  Befund:  Multiple  Hautsarkome  der  Mamma. 

Nachricht:  Einige  Wochen  nach  der  Heimkehr  an  Rezidive  gestorbeD. 

Das  klinische  Bild  des  Mammasarkoms  bietet  manche  Ähnlich- 
keit mit  dem  Carcinom,  es  zeigt  aber  doch  einige  wesentliche 
Unterschiede,  die  in  manchen  Fällen  wenigstens  bereits  klinisch 
eine  Diagnose  zu  stellen  ermöglichen.  Das  durchschnittliche  Alter 
beträgt  45,6  Jahre,  ist  also  um  10  Jahre  niedriger  als  beim  Carcinom. 
Dabei  ist  zu  bemerken,  daß  die  wahrscheinlich  gar  nicht  der  Mamma 
angehörigen  Sarkome  in  Fall  7  und  unseren  3.  Fall  sich  gerade  in 
relativ  hohem  Alter  finden.  Die  Erkrankung  beginnt  in  der  Regfl 
gleich  dem  Carcinom  mit  einem  erbsengroßen,  beweglichen  Knöt- 
chen unter  oder  neben  der  Mammilla,  das  aber  ein  auffallend  rasches 
Wachstum  zeigt  und  schon  in  einigen  (6 — 9)  Monaten  zu  ganz 
bedeutenden  (bis  kopfgroßen)  Tumoren  fuhren  kann.  In  2  Fällen 
(Nr.  6  und  8)  ist  ein  auffallend  langsamer  Verlauf  (2  und  3  Jährt*; 
verzeichnet,  es  handelte  sich  beide  Male  um  Melanosarkom. 

Die  Tumoren  verwachsen  zwar  bald  mit  der  bedeckenden  Haut 
erzeugen  aber  weniger  häufig  als  das  Carcinom  Geschwüre.  Das 
Übergreifen  auf  die  Muskulatur  als  Ausdruck  der  Malignität  scheint 
nach  den  allerdings  diesbezüglich  nicht  ganz  sicheren  Fällen  der 
Literatur  erst  später  einzusetzen,  da  in  3  Fällen  ausdrücklich  die 
Beweglichkeit  des  Tumors  am  Muskel  betont  und  die  Fixation  nur 
einmal  erwähnt  wird.    In  unseren  Fällen  hingegen  können  wir  ein 
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rasches  und  schrankenloses  Wachstum  konstatieren,  das  sich  in 
einem  Falle  bis  auf  die  Rippen  und  Pleura  erstreckte. 

Die  Infiltration  der  regionären  Drüsen  bildet  beim  Sarkom 
gegenüber  der  Häufigkeit  beim  Carcinom  die  Ausnahme,  sie  kommt 
aber  vor  und  wurde  auch  histologisch  bestätigt  (Fall  6). 

Die  Therapie  besteht  naturgemäß  in  der  Exstirpatio  mammae. 
Da  sich  klinisch  die  Möglichkeit  eines  Carcinoms  nicht  mit  Sicher- 
heit ausschließen  läßt,  so  wird  es  sich  empfehlen,  auch  hier  die  Aus- 
räumung der  Achselhöhle  in  jedem  Falle  anzuschließen,  nachdem 
auch  der  letztere  Akt  unter  dem  Schutze  der  Asepsis  an  Gefährlich- 
keit eingebüßt  hat. 

Bezüglich  der  Prognose  und  Dauerheilung  bin  ich  leider 
nicht  in  der  Lage,  etwas  angeben  zu  können,  da  ich  trotz  wieder- 
holter Anfragen  an  Geburts-,  Heimatsgemeinde  und  letzten  Wohn- 
ort nur  eine  Antwort  erhielt.  Unter  den  Fällen  der  Literatur  findet 
sich  nur  eine  Angabe  einer  Dauerheilung  (Fall  Nr.  1  mit  11  Jahren 
Rezidivfreiheit), 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  Groß  (1887)  scheint  beim 
weiblichen  Mammasarkom  die  Prognose  gegenüber  dem  Carcinom 
etwas  günstiger  zu  sein  (13,2  Proz.:10,4  Proz.  Dauerheilungen). 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  die  Anwesenheit  der  ver- 
schiedensten Sarkomarten,  relativ  häufig  fand  sich  die  Pigment- 
bildung. Die  Angaben  beschränken  sich  zumeist  auf  die  Diagnose, 
erwähnen  vor  allem  nicht,  ob  Drüsenreste  im  Tumor  gesucht  und 
anch  gefunden  wurden.  Diesbezüglich  sind  eigentlich  nur  die  Fälle 
Nr.  8  und  9  verwendbar,  indem  Buff  Drüsengewebe  im  Tumor 
nachzuweisen  imstande  war,  Landau  jedoch  nicht.  Diese  Befunde 
sind  deshalb  wichtig,  weil  sie  etwaige  Zweifel  über  die  Provenienz 
des  Neoplasma  beheben  können.  Es  liegt  nämlich  bei  manchen 
Fällen  die  Möglichkeit  vor,  daß  der  Tumor  von  der  Haut  der  Brust- 
drüse sich  entwickelte  vielleicht  auf  Grundlage  eines  Naevus,  wie 
es  in  unserem  3.  Falle  und  vielleicht  auch  im  Falle  Betagh  zu- 
triffL  Allerdings  kann  auch  das  klinische  Bild  zur  Lösung  der 
Frage  insofern  etwas  beitragen,  als  bei  einem  Beginn  mit  einem 
unter  der  Haut  beweglichen,  zentral  gelegenen  Knötchen  doch 
in  erster  Linie  das  Mammaparenchym  in  Betracht  kommt. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  meinem  verehrten  Lehrer  und 
Qef,  Professor  Hochenegg,  für  die  Überlassung  des  Themas  und 
die  Anregung  zur  Bearbeitung  desselben  den  verbindlichsten  Dank 
aaszusprechen. 
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VIII. 

Die  Diphtherie  anf  der  chirurgischen  Abteilung 
des  Eantonsspitals  St  Gallen  yon  1881  bis  £nde  1905. 

Von  ^- 

Dr.  O.  Weimer  in  St.  Gallen. 
(Mit  2  Kurven.) 

Zweck  der  vorliegenden  Arbeit  ist,  den  Krankheitsverlauf  der 
Diphtherie  vor  und  nach  Einführung  der  Serumtherapie  festzustellen, 
diese  zwei  Epochen  miteinander  zu  vergleichen  und  daraus  zu  er- 
mitteln, ob  und  in  welcher  Weise  das  Serum  den  Verlauf  und  die 
Gefährlichkeit  der  Diphtherieerkrankung  zu  beeinflussen  vermoclit«. 
Während  der  25  Jahre  von  1881  bis  Ende  1905  stand  die  chirur- 
gische Abteilung  des  Kantonsspitals  St.  Gallen  immer  unter  der  Lei- 
tung des  gleichen  Chefarztes  Herrn  Dr.  F eurer.  Die  Prinzipien 
der  Diphtheriebehandlung  blieben  folglich  einheitliche.  Ebenso 
blieben  die  Aufiiahmebedingungen  und  das  Einzugsgebiet  der  Kran- 
ken annähernd  die  gleichen. 

Auch  die  medizinische  Abteilung  des  Eantonsspitals  besitzt 
eine  Diphtheriestation  für  solche  Kranke,  welche  keiner  mechanischen 
Behandlung  bedürfen,  und  sie  übergibt,  wenn  eine  solche  nötig 
wird,  die  Kranken  der  chirurgischen  Abteilung.  Daraus  ergiebt 
sich,  daß  auf  dieser  chirurgischen  Station  nur  die  schwereren  Fälle. 
bei  denen  man  die  Notwendigkeit  eines  mechanischen  Eingriffes 
befürchtet,  aufgenommen  werden.  Wir  haben  es  also  mit  einem 
einheitlichen  Material  zu  tun. 

Der  Vorserumzeit  von  1881  bis  Oktober  1894  gehören  404  Fälle, 
der  Serumzeit  399  Fälle  an,  welche  meist  durch  den  Nachweis  des 
Löffl ersehen  Bazillus,  selten  durch  das  klinische  Bild  allein  als 
Diphtherie  diagnostiziert  wurden. 
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Tabelle  1. 


a)  Gesamtsumme  aller  Diphteriefalle. 

Davon  t 

Gesamtmortalitat 

b)  Tracheotomierte  n.  intnbierte  Fälle 

Davon  t 

Mortalität  der  Operierten.    .    . 


c)  Nichtoperierte  der  chirorg.  Ab- 
teilnng 

Davon  t 

Mortalität  der  Nichtoperierten 


Vorserumzeit 

1881  bis  Oktober 

1894 


404 

193 

47,77  Proz. 

320 
171 
53,4  Proz. 


84 

22 

26,19  Proz. 


Serumzeit 

Oktober  1894  bis 

Ende  1905 


399 

85 

21,30  Proz. 

267 
65 
24,3  Proz. 


132 

20 

15,15  Proz. 


Tabelle  1  zeigt  das  starke  Sinken  der  Mortalität  seit  Ein- 
fuhniDg  der  Serumtherapie  a)  bei  der  Gesamtzahl  der  Diphtherien, 
b)  bei  den  Operiei-ten  allein  nnd  c)  bei  den  Nichtoperierten.  Eine 
Mortalität  von  15,1  Proz.  der  Nichtoperierten  bei  Serumbehandlnng 
erscheint  anf  den  ersten  Blick  sehr  hoch.  Aber  man  bedenke,  daß 
auch  hierher  nur  schwerere  Fälle  gehören,  welche  nahe  der  Indi- 
kation znr  Operation  stehen.  Aus  Tabelle  2  ist  zu  ersehen,  daß 
hauptsächlich  Pneumonien  und  Sepsis  die  hohe  Mortalität  dieser 
Fälle  bedingen. 

Zum  Vergleich  mit  anderen  Statistiken  ftthre  ich  hier  auch 
die  Mortalitätsverhältnisse  der  medizinischen  Abteilung  an,  auf 
welcher  in  der  Vorserumzeit  von  156  Fällen  16  oder  10, 2  Proz. 
starben,  in  der  Serumzeit  von  558  Fällen  17  oder  3  Proz.  starben. 
Rechnet  man  nun  die  nichtoperierten  Fälle  der  chirurgischen  Ab- 
teilung mit  denen  der  medizinischen  Abteilung  zusammen,  so  sinkt 
bei  diesen  Zahlen,  welche  nun  tatsächlich  den  ins  Spital  aufge- 
nommenen sämtlichen  nichtoperierten  Fällen  entsprechen, 
die  Mortalität  von  15,8  Proz.  vor  der  Serumzeit  auf  5,3  Proz. 
während  der  Serumzeit.  Eine  Zahl,  wie  sie  sich  ungefähr  in 
allen  Statistiken  ergibt 

Tabelle  2  zeigt  uns  die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Todes- 
ursachen vor  und  nach  Einführung  der  Serumtherapie.  Früher  in 
der  Vorserumzeit  starben  32,1  Proz.,  der  an  Diphtherie  Erkrankten 
an  Bronchialdiphtherie,  jetzt  nur  noch  5,7  Proz.  Dagegen  ist  der 
Prozentsatz  der  an  Bronchopneumonie  gestorbenen  Kranken  beinahe 
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Tabelle  2.    Todesursachen  bei  den  Gesamtfällen. 


Todesursache 


Von  allen  an  Diph- 
therie Erkrankten 
starben  an 


Vor- 

serum- 

zeit 


Seram- 
zeit 


Bei  den  Sektionen 
wurde  als  Todes- 
nrsache  gefdnden 

Vor- 


sernm- 
zeit 


Sernm- 
zeit 


Bronchialdiphterie  .  . 
Bronchopneumonie  .    . 

Sepsis 

Dipht  Herzlähmung  . 
Accidentelle  Erstickung 
Urämie 


82,1  Proz. 

8,6 
4.4 

0,49  „ 
1,48  „ 
0,49  ^, 


tt 


n 


8,5 
3,5 
1,8 
1,5 
0,25 


n 


}> 


II 


II 


II 


67,80  rroz. 

'iijs>  rro 

18,13    „ 

40,0    „ 

9,32    „ 

16,47    „ 

1.03    „ 

8,23  „ 

3,11    „ 

7,29    „ 

1,03    „ 

1,17    „ 

der  gleiche  geblieben,  nämlich  8,6  Proz.  vor,  8,5  Proz.  während  der 
Serumzeit,  trotzdem  auf  dem  Sektionstisch  die  Bronchopneumonie 
als  Todesursache  jetzt  gegenüber  früher  um  22  Proz.  zugenommen 
hat  Heutzutage  sterben  also  relativ,  nicht  aber  absolut,  weit  mehr 
Diphtheriekranke  an  Bronchopneumonie  als  früher.  Die  früher  zu- 
erst in  Betracht  kommende  Bronchialdiphtherie  tritt  an  zweite  Stelle 
der  Todesursachen. 

Am  deutlichsten  zeigt  sich  dieses  Vortreten  der  Pneumonie  an 
die  erste  Stelle  der  Todesursachen  in  der  Tabelle,  welche  nur  die 
Operierten  betriflft.  (Tabelle  3.)  Wir  sehen  die  Bronchialdiphtherie  als 
Todesursache  von  70,7  Proz.  auf  33,8  Proz.,  respektiv  von  37,8  Proz.  auf 


Tabelle  3.    Todesursache  bei  den  Operierten. 


Todesursache 


Von  100  Operierten 
starben  an 


Vor- 

serumzeit 


Serumzeit  I 


Bei  den  Sektioneo 
der  nach  der  Opera- 
tion Gestorbenen 
1  fand  man  als  Todes- 
ursache in  Proz. 

Vor- 


serumzeit 


Seromzeit 


T 


Bronchialdiphtherie  .  .  . 
Bronchopneumonie  .    .    . 

Sepsis 

Diphth.  Herzlähmung  .  . 
Akzidentelle  Erstickung  . 
Urämie 


8  7, 8  Proz. 

8,12     „ 

4,32 

1,16 

3,58 

1,16 


»I 


II 


}t 


11 


8,2  Proz. 
10,1 

1,87 
1,87 
1,87 
1,53 


70,7  Pro«. 

15,2 

8,1 
1,16 

3,0o  „ 

1,16  „ 


19 


1t 


*1 


33,8  Proz. 
41,5    . 

7,69 
7,69 
7,69 
1,53 


I» 


»♦ 
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8,24 Proz.  sinken,  während  die  Pneumomie  von  15,2 Proz.  auf  41,5 
Proz.,  respektiv  von  8,12  Proz.  auf  10,1  Proz.  steigt  Die  Erklärung 
foi*  dieses  Verhalten  liegt  offenbar  in  der  Wirkung  des  Serums, 
das  dem  Absteigen  der  Diphtherie  in  die  Luftwege  einen  kräftigen 
Widerstand  entgegensetzt,  aber  die  Entstehung  der  Pneumonien 
nicht  zu  beeinflussen  scheint.  Die  Pneumonien  wurden  früher  von 
den  Bronchialdiphtherien  verdeckt,  jetzt,  da  diese  zum  großen  Teil 
aasgeschaltet  sind,  kommen  jene  zum  Vorschein  und  einige  von 
ihnen  führen  natürlich  auch  zum  Exitus,  daher  die  leichte  Zunahme 
von  8,1  Proz.  auf  10,1  Proz.  Um  etwas  Positives  für  diese  Ansicht 
zu  haben,  suchte  ich  in  den  Sektionsprotokollen  der  an  Bronchial- 
diphtherie Gestorbenen,  wie  oft  sich  gleichzeitig  noch  Bronchopneu- 
monien oder  bronchopneumonische  Herde  in  ziemlicher  Menge  vor- 
handen. Vereinzelte  pneumonische  Herde  ließ  ich  dabei  außer  Be- 
tracht So  fand  ich  bei  den  in  der  Vorserumzeit  an  Bronchial- 
diphtherie Gestorbenen  in  77,4  Proz.  noch  Bronchopneumonien.  22,6 
Proz.  waren  frei.  In  der  Serumzeit  in  71,4  Proz.  Pneumonien. 
2S,5Proz.  frei. 

Auf  gleiche  Weise  erklärt  sich  wohl  auch  das  Emporschnellen 
der  Todesfälle  an  Sepsis,  Herzlähmung  und  akzidenteller  Erstickung 
in  der  Serumzeit  Es  ist  ja  schon  mehrfach  betont  worden,  daß 
das  Serum  auf  sog.  septische  Fälle  keinen  oder  einen  sehr  geringen 
Einfluß  habe  und  diphtherische  Lähmungen  nicht  verhüte.  Viele 
Fälle,  die  früher  rasch  gestorben  wären,  erleben  jetzt  die  Zeit  der 
Lähmungen.  Bei  den  Todesursachen  durch  akzidentelle  Erstickung 
finden  wir  in  der  Vorserumzeit  verzeichnet:  3  mal  flottierende  Mem- 
branen, 1  Trachealgranulom,  Imal  bei  einem  intubierten  Kinde 
ausgedehnte  Ulcerationen  in  Kehlkopf  und  Trachea  mit  totalem 
Durchbruch  der  Schildknorpel  und  Ringknorpelplatte,  1  mal  Aro- 
sion eines  Astes  der  Pulmonalarterie  des  rechten  Oberlappens. 
In  der  Serumzeit:  2mal  flottierende  Membranen,  Imal  Spulwurm 
im  Larynx;  2 mal  Arrosion  der  Arteria  anonyma  durch  Kanülen- 
dekubitus,  das  eine  Mal  nach  Hinzutritt  von  Masern;  Imal  Lungen- 
embolie, wahrscheinlich  durch  marantischen  Thrombus  im  rechten 
Herzen. 

Es  wird  behauptet,  daß  deszendierende  Bronchialdiphtherie  nach 
einmal  eingeleiteter  Serumtherapie  nicht  oder  nur  selten  vorkomme. 
Ich  achtete  etwas  näher  darauf.  Kranke,  welche  vor  ihrer  Ein- 
lieferang ins  Spital  schon  auswärts  mit  Diphtherieserum  behandelt 
worden  waren,  waren  ziemlich  zahlreich.  Doch  fielen  bei  fast  allen 
die  Serumeinspritzung  und  der  Eintritt  ins  Spital  auf  den  gleichen 
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Tag.  Früher  als  am  Spitaleintrittstage  behandelt  worden  nur  7 
Fälle,  von  denen  4  zwei  Tage  vor  der  Aufnahme,  3  ein  Tag  vor- 
her gespritzt  worden  waren.  Von  diesen  7  starb  einer  an  Bron- 
chialdiphtherie. Von  der  Annahme  aasgehend,  daß  die  Kranken  der 
Vor-  and  Nachseromzeit  gleich  rasch  ins  Krankenhaus  eingeliefert, 
das  heißt  der  Serambehandlang  übergeben  wurden,  daß  also  Spital- 
aufnahme  der  Vorserumzeit  zeitlich  dem  Tage  der  Serambehand- 
lang gleichkonmie,  stellte  ich  alle  die  Fälle  zusammen,  welche  erst 
nach  ihrer  Spitalaufnahme,  resp.  erst  nach  begonnener  Serambe- 
handlung an  deszendierendem  Croup  und  Pneumonie  erkrankten. 
Deszendierenden  Croup  oder  Pneumonie  in  solchem  Sinne  nahm  ich 
an,  wenn  frühestens  erst  1  Tag  nach  der  Spitalaufhahme  oder  der 
Serumbehandlung  das  Tiefergreifen  des  Prozesses  aus  der  Kranken- 
geschichte ersichtlich  war.  Auf  diese  Weise  hoflfte  ich  wirklich 
nur  Fälle  zu  berücksichtigen,  welche  unter  Einwirkung  der  Therapie 
tatsächlich  noch  eine  Verschlimmerung  aufwiesen. 

"^  Tabelle  4. 


Deszendierende  Prozesse,  welche  erst  nach  Spital 

eintritt  auftraten. 

Deszendierender  Croup,    ij  Pneumonie. 

Vorserumzeit. 


Daran  er- 

Daran 

Daran  star- 

Daran er- 

Daran 

Daran  star 

krankten 

starben 

ben  von 

krankten 

starben 

ben  von 

.von  sämt- 

von sämt- 

aUen über- 

von sämt- 

von  sämt- 

allen über- 

lichen Auf- 

lichen Auf- 

haupt Ge- 
storoenen 

62,5  Proz. 

,  liehen  Auf- 

lichen Auf- 

haupt Ge- 
'  storbenen 

nahmen 

nahmen 
31,2  Proz. 

nahmen 

nahmen 

1884») 

31,2  Proz. 

6,25  Proz. ,  6,25  Proz. 

12,5  Proz. 

1885 

21,4     „       21,4     „ 

37,5     „ 

16.6     „     .16,6.    „ 

25,0     „ 

1886 

8,3     „        8,3     „ 

20,0     „ 

8,3     „ 

8,3     „ 

i20,0     „ 

1887 

— 

13,3     „ 

— 

1        — 

1888 

7,1     „     '    7,1     „ 

16,6     „ 

7,1     „ 

7,1     ,, 

16,6     „ 

1889 

22,5     „      20,0     „ 

50,0     „ 

12.2     „ 

10,0     „ 

25.0     „ 

1890 

15,6     „      15,6     „ 

38,4     „ 

y,o    „ 

6,2     „ 

16,3     „ 

1891 

10,7     „        7.1     „ 

16.0     „ 

5,3     „ 

3,5     „ 

8,0     ., 

1892 

14,8     „      12,7     „ 

28,5     „ 

— 

— 



1893 

24,0     „       18,5     „ 

30,3     „ 

6,5     „ 

5,5     „ 

9,0     „ 

1894 

19,6     „      19,6     „ 

OOfO         „ 

10,7     „ 

7,1     „ 

12,1     „ 

bis  Oktober 

t 

. 

Ganze  Vor- 

15,34 Proz.;  18,«  Proz. 

28,4  Proz. 

6,9  Proz. 

5,2  Proz. 

10,8  Prot 

serumzeit 

1)  Die  Jahre  1881—1883  sind  unberücksichtigt  geblieben,  weil  die  E!ranken- 
geschichten  fEir  diese  Zeit  zu  wenig  genau  gefuhrt  sind. 
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T 

abelle  4. 

Deszendierende  Prozesse,  welche  erst  nach 

Spital- 

eintritt  auftraten. 

Deszendierender  Croup.    > 

P 

neumonie. 

Serumzeit. 

• 

'  Daran  er- 

Daran     Daran  star- 1  Daran  er- 

Daran 

Daran  star- 

1 

1  krankten 

starben 

ben  von  i  krankten 

starben 

ben  von 

1  von  samt- 

von  samt-  allen  über-  von  sämt- 

von sämt- 

allen  über- 

lichenAuf- 

lichen  Auf-  hauptGe-l  liehen  Auf- 

lichenAuf- 

haupt  Qe- 
storoenen 

1  nahn^n 

nahmen 

storbenen 

nahmen 

nahmen 

1894         ! 
Oktober  bis 

_ 

• 

! 

30,0  Proz. 

20,0  Proz. 

66,6  Proz. 

Dezember  ' 

t 

1895 

— 

"""                 1 

20,9     „ 

6,9     „ 

60,0     „ 

1896        ' 

—        1        — 

'15,6     „ 

3,1     „ 

33,3     „ 

1897 

—        1        — 

1          ^2 

1       0,Ä        „ 

3,2     „ 

16,6     „ 

1898 

— 

-       '       -         '23,3     „ 

6,6     „ 

50,0     „ 

1899 

— 

-               -         '    5,2     „ 

5,2     „ 

40,0     „ 

1900        ' 

— 

1                      'i    ''I''      i> 

— 

— 

1901 

12,5  Proz. 

10,0  Proz.  25,0  Proz. 

10,0     „ 

10,0     „ 

25,0     „ 

1902         1 

2,8     „ 

2,8     „     i  12,5     „ 

i    8,5     „ 

5,7     „ 

25,0    -„ 

1903 

10,0     „ 

6,0     „ 

25.0     „ 

;  ö,o   „ 

2,0     „ 

8,3     „ 

1904 

9,0     „ 

4,7     „ 

14,2     „ 

10,6     „ 

14.2     „ 

42,8     „ 

1905         1 

— 



15,0     „ 

10,0     „ 

33,0     „ 

Semmzeit  ||3,75  Proz. ;  2,5  Proz.  1 11,7  Proz.  j  12,0  Proz.  |  6,5  Proz.  1 30,5  Proz. 

Tabelle  4  zeigt  nun  folgendes:  An  deszendierendem  Croup 
nach  Spitalaufnahme  in  obigem  Sinne  erkrankten  in  der  Vorserum- 
zeit  von  1884  an  15,34  Proz.  der  Aufnahmen  und  starben  13,6  Proz.;  in 
der  Serumzeit  erkrankten  3,75  Proz.  und  starben  2,5  Proz.  Für  die 
Paeumonien  dagegen  sehen  wir  wiederum  eine  starke  Zunahme 
gegenüber  früher  sowohl  in  den  Erkrankungen  als  in  dem  Anteil 
an  den  Todesursachen;  dagegen  eine  nur  geringe  Zunahme  als 
Todesursache  prozentual  auf  alle  Aufnahmen  berechnet.  (Kolonne  5.) 

Im  weiteren  sehen  wir  in  den  ersten  Jahren  nach  Einführung 
der  Serumtherapie  keine  solchen  deszendierenden  Croupfälle  auf- 
treten. Die  Diphtherie,  der  Mortalität  nach  zu  beurteilen,  blieb  im 
allgemeinen  eine  leichtere.  Siehe  Kurve  1  und  2.  Im  Jahre  1901 
aber  sehen  wir  die  Diphtheriesterblichkeit  sprungweise  in  die^Höhe 
gehen  und  konstant  höher  beiben  als  in  den  Jahren  1894  bis  1901. 
Zugleich  treten  auch  wieder  deszendierende  Croupfälle  auf  und 
verlieren  sich  erst  wieder  1905,  in  welchem  Jahre  die  Diphtherie 
überhaupt  leichteren  Charakter  annahm.  In  dem  milden  Jahre 
18S7  der  Vorserumpejiode  fehlt  der  deszendierende  Croup  ebenfalls 
ganz.   Sollte  das  nicht  ein  Zeichen  sein,  daß  das  Serum  (abgesehen 
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vom  Datnm  der  Iiyektion,  ob  früh  oder  spät)  die  GJefthrÜchkeit 
des  deszendierenden  Croups  mildern,  ihn  aber  bei  einem  bösartigen 
Uenius  epidemicns  nicht  völlig  verhindern  kann? 


■  =•  Sterbekurve  Hämtlicher  Fälle  id  Proz. 
^^  Sterbekarre  d.  Operierteo  i,  d.  Vonerumceit  io  Proz.  d.  Operierten. 
-  Sterbekurve  d.  Operierteu  i.  d.  Semmzeit  in  Proi.  der  Operierten. 
Karve  2.    Martalitälikurve  in  Proz. 

Eine  andere  Frage  ist  nun,  ob  nicht  eine  möglichst  frühzeitige 
Einleitung  der  Seramtherapie  deszendierenden  Croup  überhaupt 
verhiDdem  kann.    Tabelle  5  gibt  uns  die  Auskunft,  daß  von  anserem 


Tabelle 

5. 

Seramkehandlung 
am 

i.i.g 
11- 

1 

1 

II 

sl 

e5 

0     j     3 

1 

0 

0 

0 

2, 

1(?)  i     5 

0 

0 

1 

0 

3. 

5   {    e 

4 

1 

2 

0 

4. 

7 

5 

3 

3 

0 

1 

ö.. 

4 

3 

2 

1 

2 

0    ■ 

e. 

2 

3 

1 

() 

1 

0 

'■                 r 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

8. 

2 

3 

3 

0 

0 

0 

ö.       ■    ,. 

0 

■   1 

■    1 

0 

0 

0 

SpSter 

0 

0 

0 

1 

0 

0  . 

DesUcbs  Zeitschrift  t.  Chirurgie.    LXXSIT.  B- 
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Material  keiner  der  16  am  1.  Erankentage  der  Serambehandlang 
unterworfenen  Fälle  an  deszendierendem  Croup  starb.  Von  den  64 
am  zweiten  Krankheitstag  Behandelten  starb  ein  9  Monate  altes  Kind 
an  Bronchialdiphtherie  und  starker  Pneumonie.  Die  Sektion  ergab: 
Geschwürsdefekte  an  den  Gaumentonsillen  und  rechten  Stimm- 
bändern. Membranöse  Auflagerungen  auf  den  Stimmbändern,  der 
Trachea  und  großen  Bronchien.  Bronchitis,  Bronchopneumonie  des 
rechten  Unterlappens,  zahlreiche  Herde  im  rechten  Mittel  und 
linken  Unterlappen.  Sehr  wahrscheinlich  war  das  Kind,  das  am 
Tage  nach  der  Seruminjektion  starb,  doch  länger  als  nur  2  Tage 
krank  bei  der  Aufnahme. 

Es  muß  hier  eben  wieder  betont  werden,  daß  wir  nie  mit  Sicher- 
heit den  Tag  des  Erankheitsbeginnes  feststellen  können.  In  den 
allermeisten  Fällen  wird  die  Krankheit  wesentlich  früher  eingesetzt 
haben  als  angegeben  wird. 

An  diphtherischen  Herzlähmungen  und  Urämien  ist 
unser  Material  sehr  arm.  Wir  haben  2  Herzlähmungen  und  Krank- 
heitsurämien  vor,  7  Lähmungen  und  1  Urämie  während  der  Se- 
rumzeit 

Diphtherie  der  Tracheotomiewunde  sahen  wir  in  der  Vorser- 
umperiode  38  mal  auftreten,  fast  immer  bei  schweren  Fällen  mit  töd- 
lichem Ausgang  (24  mal),  mit  Albuminurie  (21  mal),  mit  Lähmungen 
(9  mal).  In  der  Serumperiode  trat  noch  einmal  Wunddiphtherie  am 
10.  Krankheitstag  auf,  bei  einem  2  Jahre  alten,  am  2.  Erankheits- 
tag  mit  600  Antitoxin-Einheiten  behandelten  Kinde,  welches  genas. 

Serumexantheme  beobachteten  wir  18,  meist  in  der  zweiten 
oder  dritten  Woche  der  Erkrankung  auftretend.  44  mal  war  das 
Exanthem  noch  mit  Polyarthritis  vergesellschaftet 

Postdiphtherische  Lähmungen  traten  in  der  Vorserum- 
periode  24  mal  oder  in  5,9  Proz.  der  Fälle  auf,  und  zwar  sind  nur 
Gaumenlähmungen  verzeichnet.  Davon  14  geheilt,  10  gestorben. 
In  der  Serumperiode  traten  16  oder  4,0  Proz.  Lähmungen  auf.  Da- 
von 14  geheilt,  2  gestorben.  Darunter  waren  13  Gaumenlähmungen, 
Imal  Parese  der  Beine,  Imal  Gaumenlähmung  nebst  Blasenläh- 
mung und  1  mal  Gaumenlähmung  mit  Phrenicusparese. 

Auf  die  Bedeutung  der  Albuminurie  für  die  Schwere  und 
die  Prognose  einer  Diphtherie  ist  mehrfach  aufmerksam  gemacht 
worden. 

Von  202  notierten  Fällen  der  Vorserumzeit  zeigten  144  oder 
71,8Proz.  Albumen,  davon  starben  83  oder  41,1  Proz.  Von  340  Fäl- 
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len  der  Serumperiode  wiesen  264  oder  77,6  Proz.  Eiweiß  auf,  davon 
starben  53  oder  20,1  Proz. 

In  derVorserumzeitwiesenvon  101  auf  Albuminurie  kontrollierten 
gestorbenen  Fällen  86  oder  85,1  Proz.  Albuminurie  intra  vitam  oder 
nephritische  Veränderungen  der  Nieren  bei  der  Sektion  auf.  In  der 
Serumzeit  hatten  von  57  kontrollierten  Gestorbenen  53  oder  92,9  Proz. 
Eiweiß.  Es  starben  also  4  ohne  Albumen  und  zwar  davon  2  an 
akzidentelle  Erstickung  (1  Arrosion  der  Art.  anonyma  und  1  Lungen- 
embolie), 1  an  Masempneumonie,  1  an  Sepsis  nach  Streptokokken- 
angina ohne  Löff  1er sehe  Bazillen.  Es  zeigten  also  eigentlich 
volle  100  Proz.  der  an  Diphtherie  direkt  Gestorbenenen  Albuminurie. 

Von  den  32  an  Sepsis  gestorbenen  Fällen  der  Vor-  und  Serum- 
periode wiesen  22  intra  vitam  Albuminurie  auf,  5  andere  zeigten 
bei  der  Sektion  starke  Hyperämie  und  fettige  Degeneration  der 
Nieren,  4  waren  nicht  kontrolliert  worden  und  1  Fall,  betreffend 
eine  Streptokokkensepsis  ohne  Diphtheriebazillen,  zeigte  kein  Al- 
bumen. 

Von  den  40  peripheren  Lähmungen  zeigten  25  Albuminurie, 
9  waren  eiweißfrei,  6  unbestimmt.  Von  12  Lähmungen,  welche 
znm  Exitus  kamen,  hatten  10  Albumen,  2  waren  nicht  kontrolliert 

Sämmtliche  9  an  Herzlähmung  gestorbenen  Diphtherien  zeig- 
ten starke  Albuminurie,  resp.  Nephritis. 

Auch  einen  Zusammenhang  zwischen  der  Dauer  der  Beläge  und 
der  Dauer  der  Albuminurie  konnten  wir  nachweisen  in  der  Art, 
daß  sowohl  in  der  Vorserum-  wie  Serumperiode  bei  länger  dauern- 
den Belägen  auch  länger  dauernde  Albuminurien  zu  finden  waren. 

In  einer  Arbeit  aus  der  S  ah li  sehen  Klinik  in  Bern  (Korre- 
spondenzblatt für  Schweizer  Ärtzte  1900)  macht  Zollikofer  auf- 
merksam auf  den  eigentümlich  milden  Verlauf  derjenigen  Diphtherie- 
fälle, welche  nach  5  bis  7  Tagen  vom  Krankheitsbeginn  an  mit 
Serum  behandelt  werden.  Er  gibt  die  Erklärung  dafar  in  der  dem 
Körper  eigenen,  vom  Serum  unabhängigen  „aktiven  Immuni- 
sierung" welche  vom  5.  Krankheitstag  nach  der  diphtherischen 
Infektion  ab  in  Kraft  treten  solL  Er  weist  diese  aktive  Immuni- 
sierung auch  speziell  noch  nach  an  100  der  Vorserumzeit  ange- 
hörenden Diphtheriefällen,  von  denen  diejenigen,  welche  vom  5.  bis 
7.  Krankheitstag  in  Spitalbehandlung  getreten  waren,  also  die  vier 
ersten  Krankheitstage  überstanden  hatten,  ebenfalls  diesen  auf- 
fallend milden  Verlauf  zeigten,  während  die  Fälle,  welche  gleich 
vor  dem  5.  Tag  oder  nach  dem  7.  Tag  in  Behandlung  traten,  einen 
schweren  Verlauf  nahmen. 

16* 
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Diese  „aktive  Immunisiening''  kann  uns  nun  anch  znr  Er- 
klärung dienen,  warum  die  meisten  DiphtheriefäUe  gerade  am  3.  und 
4.,  oder  aber  wieder  am  8.  Erankheitstag  zur  Behandlung  kommen, 
respektiy  ins  Spital  geschickt  werden.  Die  alarmierenden  Symptome, 
welche  die  Überführung  des  Kranken  ins  Spital  bedingen,  werden 
eben  bis  zum  Einsetzen  der  aktiven  Immunisierung  zunehmen  und 
mit  dem  Einsetzen  dieser  abnehmen.     Tabelle  Kr.  6  zeigt  uns, 


Tabelle  6.    Beginn  der  Spital-  oder  Serumbehandlung 
an  den  verschiedenen  Krankheitstagen  in  Proz.  der  Fälle. 


Spitaleintritt 
oaer  Serum- 
behandlang  am 


1. 
Ktg. 


2. 


3.    I    4. 


Ktg.  Ktg. !  Ktg. 


5.    I    6. 
Ktg.  .Ktg. 


7.    I    a    I    9. 
Ktg.  1  Ktg.  Ktg. 


la  !  sp§- 
Ktg.    ter 


Vorserumzeit 
Semmzeit 


1,3 

4,9 


11,5 
19,8 


21,0  13,9 
24,4  17,9 


9,18  !  8,6   I  7,9 
11,1  !  6.8      5,4 


11,3!  2,0  .  4.4  I  7^ 
7,7  '  1,85  i  0,9     2,1 


daß  die  meisten  Aufnahmen  am  2.  bis  4.  Krankheitstag  stattfinden, 
in  der  der  Serumzeit  z.  B.  11^  Proz.  am  2.  E^rankheitstag,  21.0 
Proz.  am  3.  und  13,9  am  4.  Tag,  dann  vom  5.  bis  7.  spärlicher 
werden,  um  erst  am  8.  Tag  wieder  häufiger  zu  werden  (11,3  Proz). 
Dieses  sowohl  in  der  Vorserum-  wie  in  der  Serumzeit. 

Ein  gleiches  Verhalten  zeigt  sich,  wenn  wir  sämtliche  Ge- 
storbenen nach  dem  Tage  ihres  Eintrittes  in  Spital-  oder  Serum- 
behau  dlung  gruppieren. 


Tabelle  7.  Todesfälle  in  Proz.  verteilt  auf  die  Tage  ihres 
Eintritts  ins  Spital  oder  Serumbehandlung. 


Beginn  der  Spital- 
oder Semm- 
behandiung  am 

1. 

Ktg. 

1.2 
4,4 

1 

2. 
Ktg. 

3. 
Ktg. 

4. 
Ktg. 

5.        6. 

Ktg.,  Ktg. 

1 

7. 
Kt«, 

8. 
Ktg. 

9. 
Ktg. 

10.    tjäi' 
Ktg.    ter 

1 

Vorserumzeit 
Semmzeit 

13,6 
10,9 

19,25 
25,3 

11,2 
19,7 

9,9 
15,3 

10,5 
5,5 

9,3 
1,0 

14,9 

7,7 

0,6 
2,2 

4,9 

Es  sterben  am  meisten  von  den  Fällen,  welche  um  den  3.  oder 
4.  Erankheitstag  herum  oder  am  8.  Krankheitstag  in  Behandlung 
kamen,  entsprechend  den  zahlreicheren  Aufnahmen  an  diesen  Tagen. 
Und  dieses  sowohl  in  der  Vorserumzeit  wie  in  der  Serumzeit 

Aus  der  Tabelle  7  ersehen  wir  aber  auch,  daß  seit  der  Scruni- 
zeit  innerhalb  der  ersten  Bjrankheitstage  weit  mehr  Diphtheriekranke 
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in  Behandlung  traten  als  in  der  Vorserumzeit)  z.  B.  in  den  ersten 
4  Tagen  67  Proz.  jetzt,  gegenüber  47,7  Proz.  früher. 

Tabelle  7  zeigt  uns  auch,  daß  die  in  den  4  ersten  Krank- 
heitstagen aufgenommenen  Kranken  in  der  Vorserumzeit  45,2  Proz. 
aller  Todesfälle  lieferten^  in  der  Serumzeit  dagegen  60,3  Proz.  Da 
die  Gresamtmortalität  der  Diphtherie  seit  Einführung  des  Heilserums 
stark  gefallen  ist,  so  werden  wir  uns  diese  Zahlen  so  erklären 
dürfen,  daß  in  diesen  60,3  Proz.  die  Mehrzahl  derjenigen  bösartigen 
Fälle  enthalten  ist,  bei  denen  die  letale  Schädigung  schon  gesetzt 
wi^r,  als  die  Heilserumwirkung  oder  die  aktive  Immunisierung  in 
Kraft  trat 

Berechnen  wir,  wieviel  von  den  am  gleichen  Krankheitstag 
in  Behandlung  getretenen  Kranken  gestorben  sind,  so  erhalten  wir 
Tabelle  Nr.  8,  wo  die  Zahlenreihen  ebenfalls  2  Kulminationspunkte 

Tabelle.  8.    Von  den  am  gleichen  Krankheitstag 
in  Behandlung  getretenen  Fällen  starben  in  Proz. 


1. 

2.        3.        4. 

5. 

6. 

7. 

8.       9. 

10. 

spä- 

jKtg. 

Ktg.   Ktg. 

Ktg. 

Ktg. 

Ktg. 

Ktg. 

Ktg. 

KtR. 

Ktg. 

ter 

1 

Anzahl  der  Auf- 

nahmen  und  der  | 

Gestorbenen 

1 

4;      34; 
2  t    22t 

62; 
31t 

41; 
18  t 

27; 
16  t 

25; 
13  t 

23; 

15  t 

■ 

33; 

24t 

6; 

It 

13; 
8t 

21; 
7t 

Vorserumzeit 

50  %  64,7 

50 

43,9 

59,2 

60,0 

65,2 

72,7 

16,6 

61,5 

33.3 

Anzahl  der  Auf- 
nahmen und  der 
Gestorbenen 

16: 
4t 

64; 
10  t 

79; 
23  t 

58; 
18  t 

36; 
14  t 

22; 

5t 

17; 
1  t 

25; 
7t 

6; 
2t 

10: 

ot 

^.^ 

Serumzeit 

1 

25  o/o 

1 

15,6 

29,1 

31,0 

88,8 

22.7 

5,8 

28,0 

äS,8S 

— 

— 

zeigen,  welche  in  der  Vorserumzeit  auf  den  2.  und  8.  Erankheits- 
tag,  in  der  Serumzeit  aber  auf  den  5.  und  9.  Erankheitstag  fallen. 

Berechnen  wir  bei  allen  Todesfällen  die  Dauer  vom  Beginn  der 
Erkrankung  bis  zum  Exitus  und  ordnen  wir  diese  Fälle  wieder 
nach  dem  Tage  ihres  Eintrittes  in  Spital-  oder  Serumbehandlung, 
so  erhalten  wir  wieder  einen  Eurventypus  mit  den  Eulminations^ 
punkten  am  3.  und  4.  Erankheitstag  und  dann  wieder  am  7.  Erank- 
heitstag.   (Tabelle  9). 

Hier  ist  die  Erklärung  für  dieses  Verhalten  schwer  zu  geben. 
Eigentlich  erwarten  wir,  daß  die  schweren  Fälle,  also  die,  welche 
am  3.  oder  7.  Erankheitstag  in  Behandlung  treten,  rascher  letal 
verlaufen  statt  langsamer,  wie  es  hier  geschieht. 

Die  durchschnittliche  Erankheitsdauer  bis  zum  Exitus 
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Tabelle  9.    Erankheltsdauer  bis  zum  Exitus  bei  den  am 
gleichen  Krankheitstag  in  Behandlung  getretenen  Fällen. 


Beginn  der  Be- 
handlung 

1. 
Ktg. 

2. 
Ktg. 

3. 
Ktg. 

r 

4. 
Ktg. 

5. 
Ktg. 

6. 
Ktg. 

6,7 
9,0 

7. 
Ktg. 

8. 
Ktg. 

9. 
Ktg. 

11,0 
9,5 

10. 
Ktg. 

spä- 
ter 

Vorseramzeit 
Bemmzeit 

;  3,5 
4,7 

'7.5 
15,7 

10,5 
15,6 

9,0 
14,5 

8,3 
11,7 

12,6 
15,0 

12,3 
11,2 

14,8  i  18,4 

des  gesamten  Materials  beträgt  für  die  Vorserumzeit  10,2  Tage, 
ffir  die  Serumzeit  13,2  Tage.  Es  findet  also  durch  das  Serum  ein 
Hinausschieben  des  tödlichen  Ausganges  um  3  Tage  statt 


Tabelle  10. 

Krankheitsd 

auei 

'  bis 

zur 

klinisch 

en  Heilung. 

Krankheitstag 

beim 
SpitaleintriU 

i 

1. 

Ktg. 

2. 
Ktg. 

3. 
Ktg. 

4. 
Ktg. 

5. 
Ktg. 

6. 
Ktg. 

7. 
Ktg. 

8. 
Ktg. 

9. 
Ktg. 

10. 
Ktg. 

spä- 
ter 

Vorserumzeit 

|l2 

18,3 

19,9 

21,2 

18,7 

23,1 

25,0 

17,0 

23,4 

35,2 

24,7 

Tabelle  11.    Krankheitsdauer  bis  zum  Verschwinden 

des  Löfilerschen  Bazillus. 


Krankheitstag  an '' 
dem  die  Krank-      i- 
heit  begann      .Ktg. 

2. 
Ktg. 

3. 
Ktg. 

4. 
Ktg. 

38,0 

5. 
Ktg. 

6. 
Ktg. 

7. 
Ktg. 

31,1 

Ktg. 
89,1 

9. 
Ktg. 

36,0 

10. 
Ktg. 

spä- 
ter 

Sernmzeit         !  21,6 

1 

1 

26,2 

29,2 

30,5    29,1 

35,3   34,1 

1 

Die  aktive  Immunisierung  können  wir  auch  zur  Erklärung  der 
Tabellen  10  und  11  gebrauchen.  Tabelle  10  zeigt  uns,  daß  die 
Diphtherieerkrankung  bis  zur  klinischen  Heilung  in  der  Vorsernm- 
periode  bei  den  Fällen  am  längsten  dauerte,  die  am  4.  und  3. 
Krankheitstag  oder  am  7.  Krankheitstag  zur  Behandlung  kamen. 
Durchschnittlich  dauerte  die  Diphtherie  vom  1.  Krankheitstag  an 
bis  zur  Heilung  21,2  Tage  bei  den  Fällen,  die  am  4.  Krankheits- 
tag, nur  1 8,7  Tag  bei  denen,  die  am  5.  zur  Behandlung  kamen  usw., 
und  25  Tage  bei  denen,  die  am  7.  Tag  zur  Behandlung  kamen  und 
so  weiter,  wie  in  der  Tabelle  zu  ersehen.  Klinische  Heilang  nahm 
ich  an,  wenn  kein  Fieber,  keine  Beläge,  keine  Kehlkopf-  und  Lungen- 
erscheinungen, keine  Albuminurie,  keine  Lähmungen  mehr  vorhanden 
waren.  Daß  diese  Feststellung  nicht  immer  eine  exakte  ist,  liegt 
auf  der  Hand,  doch  verteilt  sich  die  Fehlerquelle  gleichmäßig  auf 
alle  Fälle. 
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In  der  Serumzeit  knüpfen  wir  den  Begriff  der  Heilnnff  an  das 
Verschwinden  des  Löfflerschen  Bazillus,  dessen  Vorhandensein 
oder  Verschwinden  man  durch  2  mal  in  der  Woche  vorgenommene 
bakteriologische  Untersuchungen  konstatierte.  Aus  Tabelle  Nr.  11 
ersehen  wir  nun  ebenfalls,  daß  wiederum  die  Fälle,  welche  am 
4.  and  am  8.  Erankheitstag  zur  Behandlung  kamen,  am  längsten 
mit  Bazillen  behaftet  blieben,  nämlich  38,0  und  39,1  Tage  lang. 
Die  Fälle,  welche  am  5.,  6.  und  7.  Krankheitstag  zur  Serum- 
behandlung  kamen,  hatten  durchschnittlich  nur  30,5,  29,1  und  31,1 
Tage  lang  Bazillen. 

Dieses  in  allen  Tabellen  6,  7, 9, 10  und  11  gleichartig  auftretende, 
in  der  Vorserum-  und  Serumzeit  meist  parallele  Anschwellen  der 
Zahlenreihen  bis  zum  3.,  4.  oder  5.  Tag  mit  dem  nachherigen  Ab- 
fallen und  dem  Wiederansteigen  am  8.  Tag  ist  eine  anfallende  Er- 
scheinung, welche  durch  die  Annahme  einer  aktiven  Immunisation 
erklärt  wurde.  Einen  anderen  Grund  dafür  zu  finden,  ist  mir  bisher- 
nicht  gelungen.  Bei  der  Unsicherheit  in  der  Bestimmung  des  ersten 
Erankheitstages,  bei  der  Verschiedenheit  der  Konstitution  der 
Kranken  und  der  Virulenz  des  Erankheitsgiftes  ist  eine  genaue 
Feststellung  des  Zeitpunktes,  wann  diese  Immunisation  merkbar 
wird,  nicht' möglich.  Nach  unseren  Befunden  setzt  sie  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  am  4.  oder  5.  Erankheitstag  ein. 

Aus  sämtlichen  Tabellen  scheint  auch  hervorzugehen,  daß  ca.  am 
8.  Tag  der  diphth.  Prozeß  sich  wieder  verschärft  oder  aber  die 
Schutzkraft  des  Eörpers,  die  aktive  Immunisation,  an  Wirksamkeit 
einbüßt.  Letzteres  scheint  mir  wahrscheinlicher.  Man  kann  sich 
fragen,  ob  der  Organismus  in  intermittierender  Weise  die  Haupt- 
masse seiner  Schutzstoffe  hervorbringt,  so  daß  sich  gleichsam  ein 
periodisches  An-  und  Abschwellen  der  Erankheitsakuität  ergibt, 
welche  bei  der  Diphtherie  auf  den  3.  und  4.  und  dann  auf  8.  Tag 
fallen  würde. 


Verhalten  der  Intubationen  und  Tracheotomien 

zur  Pneumonie. 

Es  ist  eine  noch  unentschiedene  Frage,  ob  der  Tracheotomie 
oder  der  Intubation  als  therapeutischer  Eingriff  der  Vorzug  zu 
geben  sei    Speziell  interessiert  das  Verhalten  zur  Pneumonie. 

Beobachtet  man  intubierte  Einder  in  ihrem  Verhalten  während 
des  Essens,  beim  Schlingakt,  wo  fast  unaufhörlich  gehustet  wird, 
so  kann  man  sich  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  daß  trotz  aller 
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Vorsicht  häufiges  Verschlucken  yorkommt  und  daß  Schleim  und 
Speiseteilchen  in  die  Trachea  gelangen,  welche  dort  Pnemnonien  er- 
zeugen können.  Ich  bearbeitete  mein  Material  auch  nach  diesem 
Gesichtspunkt.  Sämtliche  Tracheotomierten,  welche  primär  and 
sekundär  noch  eine  Zeitlang  intubiert  gewesen  waren,  rechnete  ich 
zu  den  Intubationen. 

Tabelle  12. 


VorBerumzeit 


An  Pneumo- 
aie  erkrankt 


Davon  an 

Pneumonie 

gestorben 


An  BroDchial- 

diphtberie  ge- 

etorben 


Von  118  Intubierten  14 oder  11,8%  1 11  oder  93%  1  27oder27>^, 

„     202  Tracheotomierten      ^17    „      8,4,,     14    „    6,9  „  1 55    „    27,2., 


Seramzeit 

Von  215  Intnbierten 

62  Tracheotomierten 


tf 


43  oder  20  %  '  ^3  oder  10,6% 
6    „    11.5 ,.  :   4    „    7.69  „ 


8  oder  3,7 "',, 


Tabelle  12.  Wir  sehen,  daß  bei  den  Intubierten  etwas 
mehr  Fälle  an  Pneumonie  erkrankten  und  starben  als  bei  d^n 
Tracheotomierten.  Die  zahlreichen  Vorteile  aber,  welche  die  Intubation 
sonst  zeigt,  das  Unblutige  und  die  Schnelligkeit  des  Eingriffes,  der 
in  kürzester  Zeit  vorüber  ist,  die  Einfachheit  der  Nachbehandluuo: 
und  das  Vermeiden  des  nach  Tracheotomie  ab  und  zu  vorkommenden 
erschwerten  D6canulements  und  nicht  zuletzt  die  entschiedene  Vor- 
liebe, die  das  Publikum,  wenigstens  hierzulande,  der  Intubation 
entgegenbringt,  lassen  die  Intubation  am  St.  Galler  Spital  immer 
mehr  gegenüber  der  Tracheotomie  in  den  Vordergrund  treten. 

Komplikationen  mit  anderen  Infektionskrankheiten. 

42  mal  trat  Diphtherie  mit  Masern  kombiniertauf.  Es  starben 
davon  19  Fälle  =  45,2  Proz.  In  der  vorbakteriologischen  Zeit  ist 
es  oft  schwer  gewesen,  einen  Maserncroup  vom  diphtherischen  Croup 
zu  unterscheiden.  Fast  in  allen  unsern  Fällen  fanden  sich  aber 
diphtherisch  aussehende  Rachenbeläge  oder  Membranbildungen,  so 
daß  wohl  kaum  einmal  ein  Maserncroup  als  diphtherischer  CiH)np 
gerechnet  wurde. 

Ich  nehme  wie  gewohnt  an,  daß  das  erste  Masernexantbem 
14  Tage  nach  dem  Ansteckungstage  auftrete.  Fällt  der  erste  Tag 
der  Diphtherieerkrankung  in  diesen  Zeitraum,  so  nenne  ich  die  Er- 
krankung an  Diphtherie  und  Masern  eine  simultane,  fällt  er  vor 
diesen  Zeitraum,  dann  sind  die  Masern  sekundär  zur  Diphtherie 
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hinzagetreten,  fällt  er  zeitlich  hinter  diesen,  so  sind  die  Masern 
primär,  die  Diphtherie  sekundär. 

Auf  .die  Vorserumzeit  fallen  30  Fälle.  Gestorben  16  oder 
53,3  Proz. 

Zu  primären  Masern  trat  sekundär  Diphtherie  16 mal;  ge- 
storben 7  oder  43,7  Proz. 

Simultan  Masern  und  Diphtherie  Umal;  gestorben  8  oder 
72,7  Proz. 

Masern  sekundär  zu  Diphtherie  3 mal;  gestorben  1  oder 
33,3  Pro«. 

Von  den  7  gestorbenen  primären  Masern  starben  5  an  Bronchial- 
diphtherie, welche  Fälle  die  Masern  höchstens  3  bis  14  Tage  vor 
dem  Hinzutreten  der  Diphtherie  hatten.  Ein  Fall  hatte  Masern- 
exanthem  3  Wochen  vor  der  Diphtherie  und  starb  an  Bronchopneu- 
monie; ein  Fall  starb  am  21.  Krankentage  der  Diphtherie  an  Sepsis, 
die  Masern  waren  der  Diphtherie  gerade  vorausgegangen. 

Von  den  simultan  Erkrankten  starben  5  an  Bronchialdiphtherie 
and  3  an  Bronchopneumonie. 

Ein  Fall  von  Diphtherie  mit  sekundären  Masern  starb  an 
Bronchopneumonie. 

In  die  Serumzeit  fallen  12  Fälle  von  Diphtherie  mit  Masern. 
Davon  starben  3  oder  25  Proz. 

Masern  primär  5  Fälle,  gestorben  1  =  20  Proz. 

Simultan  erkrankt  3  Fälle,  kein  Exitus. 

Masern  sekundär  4  Fälle,  gestorben  2  =  50  Proz. 

Der  verstorbene  Fall  mit  primären  Masern  wies  3  Wochen 
vor  der  Diphtherie  das  Masernexanthem  auf  und  starb  an  Hei*z- 
lähmung.  Die  4  geheilten  hatten  Masern  3  und  10  Tage  und  3  und 
4  Wochen  vor  dem  ersten  Diphtheriekrankentage. 

Die  2  verstorbenen  Fälle  mit  sekundären  Masern  wurden  in- 
fiziert durch  von  außen  in  die  Diphtherieabteilung  eingeschleppte 
Masern.  Das  eine  Mal  trat  das  Exanthem  am  94.  Krankheitstag 
auf  und  f&hrte  am  100.  Tag  durch  Pneumonie  zum  Exitus;  das  andere 
Mal  trat  es  am  26.  Erankentage  auf  und  führte  am  30.  Eranken- 
tage  durch  AiTOsion  der  Arteria  anonyma  zum  Tode.  Bei  den 
2  Geheilten  trat  das  Exanthem  am  20.  und  17.  Diphtherietag  auf. 

Auch  bei  der  Kombination  von  Diphtherie  mit  Masern  sinkt 
durch  die  Serumtherapie  die  Mortalität  von  53,3  Proz.  aut  25  Proz. 
Ich  bemerke,  daß  in  der  Serumzeit  kein  Fall  an  Bronchialdiphtherie 
starb,  während  diese  bei  den  16  in  der  Vorserumzeit  Gestorbenen 
10  mal  oder  in  62.5  Proz.  der  Fälle  die  Todesursache  war. 
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Ein  Diphtherie*ScharlachfaIl  kam  auf  der  chirargischen 
Abteilung  in  der  Yorseramzeit  zur  Beobachtung.  Die  Diphtherie 
trat  am  4.  Scharlachtag  auf  bei  einem  zweijährigen  Kind.  Tod  am 
6.  Tag  an  Nephritis  und  Pneumonie  beider  Unterlappen.  Andere 
Diphtherie-Scharlachfälle  blieben  auf  der  Scharlachabteilung. 

In  der  Serumperiode  trat  3  mal  Scharlach  sekundär  zu  Diph- 
therie  hinzu,  am  11.,  19.  und  25.  Erankheitstag.  Alle  drei  Kranken, 
die  6,  1  und  6V2  Jahre  alt  waren  und  am  4.,  2.  und  5.  Tag  mit 
Serum  behandelt  worden  waren,  kamen  zur  Heilung,  ein  Fall  trotz 
einer  am  8.  Erankheitstag  noch  aufgetretenen  Pneumonie. 

Ein  Eind,  das  schon  25  Wochen  an  Pertussis  gelitten,  kam 
mit  Diphtherie  am  3.  Tage  in  Serumbehandlung  und  starb  tags 
darauf  an  Bronchialdiphtherie. 

Was  die  eingespritzten  Serumdosen  anbelangt,  so]  wurden 
nur  je  ein  Eind  mit  3000  und  2200  Antitoxin-Einheiten  behandelt 
Alle  anderen  bekamen  weniger  Antitoxin-Einheiten,  die  meisten  nur 
1000,  nämlich  251  von  379  gespritzten. 

Anfänglich  wurde  Serum  aus  den  Höchster  Farbwerken  ver- 
wendet, erst  seit  dem  Jahre  1899  wurde  das  Semm  aus  dem  schwei- 
zerischen Serum-Institut  in  Bern  bezogen.  Wir  haben  keinen  Unter- 
schied in  der  Wirksamkeit  der  beiden  Sera  beobachtet 

Ich  stelle  die  Hauptergebnisse  der  vorliegenden  Arbeit  noch 
einmal  zusammen. 

1.  Seit  der  Einführung  des  Heilserums  ist  die  Mortalität  der 
operierten  Diphtheriefälle  von  53,4  Proz.  auf  24,3  Proz.  gesunken. 

2.  In  der  Vorserumzeit  fand  man  auf  dem  Sektionstisch  als 
häufigste  Todesursache  die  Bronchialdiphtherie,  seit  Einführung  des 
Heilserums  aber  die  Bronchopneumonie. 

3.  Bei  den  Fällen,  die  innerhalb  der  zwei  ersten  Erankheits- 
tage  mit  Serum  bebandelt  wurden,  ist  niemals  Bronchialdiphtherie 
beobachtet  worden. 

4.  Wird  das  Heilserum  später  als  am  zweiten  Erankheitstage 
eingespritzt,  so  kann  trotz  des  Serums  deszenderierende  Bronchial- 
diphtherie auftreten.  Dies  sieht  man  nur  in  den  Jahren,  in  welchen 
der  Charakter  der  Diphtherie  im  allgemeinen  ein  bösartiger  ist 

5.  In  der  Serumzeit  sind  mehr  Fälle  in  den  ersten  Erankheit^- 
tagen  zur  Behandlung  gekommen  als  in  der  Vorserumzeit 

6.  Die  „aktive  Immunisierung*"  scheint  am  4.  oder  5.  Erank- 
heitstage einzusetzen. 

7.  Auch  bei  den  Eomplikationen  mit  Masern  ist  die  Sterblich- 
keit der  Diphtheriefälle  von  53,3  Proz.  auf  25  Proz.  gesunken. 


IX. 

Ans  der  Eönigsberger  chirurgischen  Universitätsklinik 

des  Prof.  Dr.  Erich  Lezer. 

Über  die  kongenitale,  unyollstftndlge,  änßete,  mediane 

Halsfistel. 

Von 
Dr.  Oustav  DelkoBkamp. 

(Mit  2  Abbildangen.) 

Unter  den  Mißbildungen  des  Halses  sind  die  angeborenen  Hals- 
fisteln bei  weitem  am  häufigsten  beobachtet  worden.  Seit  Hun- 
czowsky  im  Jahre  1789  zuerst  zwei  Fälle  von  angeborenen  „seitlich 
gelegenen  fistulösen  Öffnungen*"  am  Halse  publiziert  hat,  haben  sich 
die  Mitteilungen  über  diese  Entwicklungsstörung  gemehrt.  Ascher- 
son  war  der  erste,  welcher  den  richtigen  Weg  in  der  Erforschung 
der  Entstehung  dieser  zunächst  rätselhaften  Bildungen  betrat,  indem 
er  die  Fortschritte  entwicklungsgeschichtlicher  Erkenntnis  für  das 
Verständnis  der  in  Rede  stehenden  Mißbildung  nutzbar  machte.  Er 
wandte  sich  in  seiner  Arbeit  besonders  gegen  die  von  Dzondi 
vertretene  Ansicht^  daß  die  Halsfisteln  eine  Kommunikation  mit  der 
Trachea  besäßen,  und  machte  für  ihre  Entstehung  das  Offenbleiben 
der  Eiemenspalten  verantwortlich.  Dennoch  hat  sich  der  Glaube 
an  eine  mit  der  Luftröhre  kommunizierende  Fistel  lange  erhalten 
und  sich  die  Ansicht  herausgebildet,  daß  die  in  der  Medianlinie 
gelegenen  Fisteln  als  Fisteln  der  Trachea,  di^  seitlichen  als  Kiemen- 
gangsfisteln  aufzufassen  seien.  Für  die  Existenz  der  Luftröhren- 
fisteln wurde  speziell  der  Fall  Luschkas  verwertet,  bei  welchem 
der  Autor  einen  ehemaligen  Zusammenhang  der  Fistel  mit  der  Trachea 
annahm,  jedoch  nicht  sicher  beweisen  konnte. 

Diese  Hypothese  Luschkas  wurde  später  mehr  und  mehr 
fallen  gelassen  und  Luschka  selbst  kommt  bei  einer  nochmaligen 
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Erwähnung  seines  Falles  nicht  auf  sie  zurück.  Während  nun  die 
branchiogene  Entstehung  der  seitlichen  Halsfisteln  nicht  mehr  in 
Zweifel  gezogen  wurde,  machte  die  Erklärung  der  medianen 
Halsfistel  eine  mehrfache  Wandlung  durch,  ja,  es  gab  eine  Zeit, 
wo  das  Vorkommen  der  letzteren  ganz  in  Abrede  gestellt  wurde, 
da  man  in  der  Medianline  des  Halses  ein  Analogen  für  die  seit- 
lichen Kiemenspalten  in  der  Entwicklungsgeschichte  nicht  fand. 
Dennoch  verlangten  die  tatsächlich  vorkommenden  absolut  median 
gelegenen  Fisteln  eine  Erklärung.  Arndt  faßt  die  mediane  Halsfistel 
als  eine  furchenartige  Hemmungsmißbildung  auf,  bringt  sie  in  Bezie- 
hung zu  der  beim.  Amphioxus  vorhandenen  Hypobranchial-  oder 
Hypopharyngealrinne  und  deutet  sie  als  eine  atavistische  Bildung,  als 
ein  Stigma  de'generationis.  Wie  sehr  dieser  Betrachtungsweise,  die 
sich  lediglich  auf  Homologen  stützt,  eine  exakte  anatomische 
Grundlage  fehlt,  daraufhaben  bereits  v.  Eostanecki  und  Hilecki 
in  ihrer  ausführlichen,  nur  auf  entwicklungsgeschichtlichen  Tat- 
sachen aufgebauten  Arbeit  hingewiesen. 

Diese  Autoren,  welche  ca.  150  Fälle  von  Halsfisteln  aus  der 
Literatur  gesammelt  haben,  leugnen  die  Existenz  der  medianen 
Halsfistel  und  zählen  sie  den  seitlichen  Eiemenfisteln  zu,  deren 
äußere  Mündung  zufällig  in  der  Medianlinie  gelegen  ist.  Es  kann 
nach  dem  jetzigen  Stande  unseres  Wissens,  auf  Grund  der  Arbeiten 
von  König,  Sultan,  Batujew  u.a.,  über  die  seitliche  Halsfistel 
nicht  mehr  zweifelhaft  sein,  daß  ihre  äußere  Mündung  in  der  Me- 
dianlinie gelegen  sein  kann,  wenn  nämlich  der  Verschluß  des  Sinus 
cervicalis,  in  welchen  die  Kstel  nach  außen  hin  durchzubrechen 
pflegt,  in  der  Medianlinie  ausbleibt.  Doch  bezieht  sich  diese  mediane 
Lage  dann  eben  nur  auf  die  äußere  Öffnung,  die  Fistel  selbst  ver- 
läuft ihrer  Provenienz  aus  dem  1.,  2.  oder  3.  Kiemengange  ent- 
sprechend extramedian  und  endigt,  wenn  sie  vollständig  ist,  meist 
in  der  seitlichen  Pharynxwand,  seltener  in  der  Kehlkopfhöhle, 
Anders  die  mittlere  Halsfistel,  die  in  ihrem  ganzen  Verlauf  die 
Medianlinie  nicht  verläßt 

Das  Verständnis  für  die  anatomische  Genese  der  letzteren 
wurde  erst  eigentlich  durch  die  Untersuchungen  von  His  über  den 
Tractus  thyreoglossus  angebahnt,  welcher  in  einer  frühen  Periode 
des  Fötallebens  eine  epitheliale  Verbindung  zwischen  der  Mund- 
höhle und  der  mittleren  Anlage  der  Schilddrüse  darstellt  Seitdem 
dann  durch  Marshall  die  Identität  des  anatomischen  Verlaufs  der 
medianen  Halsfistel  mit  dem  Tractus  thyreoglossus  erwiesen  wurde, 
wurde  diese  Erklärung  ganz  allgemein  akzeptiert,  und  man  findet 
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in  den  Lehrbüchern  der  Chirurgie  die  Halsfisteln  meist  eingeteilt 
iu  solche,  die  aas  dem  Offenbleiben  einer  Eiemenspalte  resultieren, 
und  solche,  welche  von  Resten  des  Tractus  thyreoglossus  herrühren* 
Dennoch  wird  die  Persistenz  dieses  embryonalen  Gebildes  nicht  in 
allen  Fällen  als  Erklärung  für  die  mediane  Halsfistel  herangezogen 
werden  können,  sondern  es  gibt  Fälle  von  äußerer  unvollkommener 
Fistel,  für  deren  Entstehung  man,  wie  F.  König  hervorhebt,  das 
Aasbleiben  des  Verschlusses  der  von  den  Seiten  zusammenrückenden 
Kiemenbögen  bezw.  des  Sinus  cervicalis  in  der  Mittellinie  verant- 
wortlich machen  muß. 

Einen  derartigen  Fall  hatten  wir  im  Anfang  dieses  Jahres  in 
der  Eönigsberger  chirurgischen  Klinik  zu  beobachten  Gelegenheit 
Ich  gebe  in  folgendem  in  Kürze  die  Krankengeschichte. 

Johann  L.,  26  J.  Patient  hat  von  Geburt  an  in  der  Mittellinie  des 
Halses  eino  Fistel,  aus  der  sich  angeblich  nie  Flüssigkeit  entleert  haben 
soll.  In  der  Mittellinie  des  Halses  genau  ftber  dem  Schildknorpel  befindet 
sich  eine  ca.  3  cm  lange  Fistel,  die  innen  mit  Epithel  ausgekleidet  und 
nach  oben  und  unten  in  einen  Strang  ausläuft,  der  sich  nach  aufwärts 
bis  zum  Kinn,  nach  abwärts  bis  zum  Sternum  palpieren  läßt.  Beim  Aus- 
einanderziehen mit  Haken  klafft  die  Fistel  weit  Die  durchgefnhlten 
Stränge  lassen  sich  auch  mit  feinster  Sonde  nicht  sondieren.  Sekret 
läßt  sich  aus  der  Fistel  nicht  ausdrucken.  Unterkiefer  im  Wachstum 
zurflckgeblieben y  wenig  prominent,  mäßige  Mikrognathie.  (YgL  Abbildung 
1  und  2.)  Eine  Röntgenaufnahme  ergibt  keine  Spaltbildung  in  demselben. 

Operation:  Ovaläre  Umschneidung  der  Fistel  samt  der  gefühlten 
Stränge  in  ganzer  Länge  zwischen  Kinn  und  Sternum.  Das  Unterhaut- 
fettgewebe wird  mit  entfernt  Nirgends  sitzt  die  Fistel  auf  der  Unterlage 
fest    Keine  Verwachsung  mit  dem  Zungenbein.  Heilung  in  8  Tagen  p.  p. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exzidierten  Fistel  ergibt,  daß 
dieselbe  eine  Halbrinne  darstellt,  welche  mit  Plattenepithel  ausgekleidet 
ist,  welches  im  wesentlichen  dieselbe  Beschaffenheit  wie  die  übrige  Haut 
hat,  nur  findet  sich  eine  reichliche  subepitheliale  kleinzellige  Infiltration 
im  Bereich  der  Fistel.  Haare  sind  im  Bereich  der  Fistel  nicht  vor- 
handen. 

Ks  handelt  sich  also  im  vorliegenden  Falle  um  eine  angeborene 
unvollkommene  äußere  Halsfistel,  die  sowohl  mit  ihrer  äußeren 
Offiiung  als  ihrem  Verlauf  genau  in  der  Medianlinie  des  Halses 
gelegen  ist  Wie  ich  schon  oben  hervorgehoben  habe,  wird 
sich  ihre  Entstehung  am  ungezwungensten  auf  das  Offenbleiben 
des  Sinus  cervicalis  zurückführen  lassen.  Bekanntlich  stellt  der 
Sinus  cervicalis  eine  tiefe  Grube  an  der  Oberfläche  und  am  hin- 
teren  Sande    der    Eopfhalsgegend    dar,    welche    aus    dem    un- 
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gleichen  Wachstam  der  SchlandbOgen  resultiert  In  ihrem  Grande 
ist  der  3.  nad  4.  Schlutidbogeii  gelegen,  v&hreod  der  2.  sie  von 
Torne  her  begrenzt  Verstreicht  diese  Halsbncht  in  der  Mittelliaiti 
nicht,  so  kommt  ea  zu  einer  medianen  nnTollst&Ddigen  Fistel;  durch 
das  Offenbleiben  derselben  allein  erklären  sich  jedoch  nicht  die 
narbigen  Fortsetzungen,  welche  in  noserem  Fall  die  Fistel  mit  dem 
Jugnlum  einerseits  and  mit  dem  T?inn  andererseits  verbanden. 


Fig.  1. 


Eine  präformiei'te  Spalte,  welche  sekundär  vernarben  könnte, 
ist  in  der  Mittellinie  des  Halses  beim  Fötus  zu  keiner  Zeit  seiner 
Entwicklung  vorbanden,  vielmehr  konfloieren  die  beiden  seit- 
lichen HalsäächeQ,  in  denen  die  Schlundbögen  als  dickere  Sab- 
stanzstreifen  eingelagert  sind,  durch  Verinittelung  des  sogenannten 
mesobrauchialen  Feldes.  Dieses  mesobranehiale  Feld  stellt  eiüe 
zweischichtige  Epithelmembran  dar,  in  deren  Schichten  das  Mesen- 
chym  der  Kiemenbögen  von  beiden  Seiten  hineinwächst,  um  sich 
in  der  Mittellinie  zu  vereinigen.  Stellt  man  sich  nun  vor,  daü  diese 
Vereinigung  in  der  Mittellinie  ausbleibt,  —  und  das  Offenbleiben 
der  Halsbucht  wird  darauf  sicherlieb  nicht  [ohne  Einfluß  sein  — 
so  wird  die  mesobranehiale  Platte    nicht  zur  vollen  EntfaltODg 
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kommen,  es  urird  sich  vielmehr  in  den  feinen  Lücken  zwischen  den 
Kiemenbögen  ein  Epithelstrang  erhalten,  der  beim  weiteren  Wachs- 
tum  in  die  Tiefe  gedrängt  wird  und  so  eine  epitheliale  Verbindung 
der  Halsbncht  mit  dem  1.  Kiemenbögen  einerseits  und  mit  dem 
Jngnlnm  andererseits  unterhält  Diesen  epithelialen  Strang  möchte 
ich  als  die  Grundlage  des  Narbenzuges  ansehen,  welcher  in  unserem 
Fall  genau  in  der  Medianlinie  verlief.    EntzttndUche  Prozesse  in 


Fig.  2. 

der  Umgebung  dieses  Epithelstrangs  müssen  iho  zu  einer  Narben- 
masse umgewandelt  haben,  welche  kräftig  genug  war,  einen  dorsal- 
wärts  gerichteten  Zug  auf  den  Unterkiefer  auszuüben  und  diesen 
in  seiner  Entwickelung  zu  beeiuträchtigen,  so  daß  eiue  mäßige 
Mikrogoathie  {vgl.  Fig.  2)  bei  dem  Träger  der  Fistel  zu  be- 
merken war. 

Besondere  Ähnlichkeit  mit  dem  unsrigen  scheint  mir  der 
Arndtsche  Fall  zu  besitzen,  in  dessen  Abbildung  ebenfalls  eine 
deutlich  median  gestellte  Narbe  zum  Kinn  verläuft,    die   jedoch 
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keinen  hemmenden  Einflaß  anf  die  Entwickelung  des  Unterkiefers 
gewonnen  zu  haben  scheint. 
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X. 

Aus  dem  Erankenhause  Bergmannstrost  in  Halle  a/S. 
(Geh.  Medizinalrat  Prof.  Oberst.) 

Zum  Entstehnngsmechanisinns  der  Lnxationen  im  nnteren 

Radio-nlnax-Gelenk, 

Von 

Dr.  Thon, 

früher  Assistenzarzt,  Jetzt  Yolontärarzt  der  cbimrgiscben  Klinik  zn  Gießen. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Die  Luxationen  im  unteren  Radio-ulnar-Grelenk  gehören  be- 
kanntlich zu  den  seltensten  Verletzungen.  So  fand  sich  unter  dem. 
großen  Verletzungsmaterial ,  das  in  den  letzten  12  Jahren  im 
Erankenhause  Bergmannstrost  zur  Behandlung  und  Beobachtung, 
kam,  nur  eine  einfache  volare  Luxation  im  unteren  Badio-ulnar- 
Grelenk.  Tillmanns  konnte  im  Jahre  1874  überhaupt  nur  35  Fälle 
obiger  Verletzung  zusammenstellen,  von  denen  wieder  nur  22  nicht 
mit  Badiusfrakturen  oder  Hautperforation  kompliziert  waren.  In 
neuester  Zeit  hat  Baum  aus  der  Kieler  Klinik  einen  weiteren  Fall 
veröffentlicht  und  an  der  Hand  desselben  und  von  12  nach  Till- 
manns  publizierten  hierher  gehörigen  Fällen,  sowie  an  Leichen* 
versuchen  den  Entstehungsmechanismus,  wie  vor  ihm  schon  Honig* 
Schmidt,  zu  ergründen  versucht. 

König  hat  die  hierher  gehörige  Verletzung  überhaupt  nicht  ge- 
sehen, während  Bardeleben  eine  nicht  komplizierte  volare  Luxation 
erwähnt.  Eine  unkomplizierte  dorsale  Luxation  hat  Bardenheuer 
beobachtet  und  bemerkt  dazu:  „Die  Luxationen  ohne  Komplikation 
mit  Radiusfraktur  sind  außerordentlich  selten;  sie  bleiben  meist 
inkomplett"  Wir  können  uns  dieser  Ansicht  Bardenheuers 
auf  Grund  der  später  zu  erwähnenden  und  mit  Röntgenstrahlen 
kontrollierten  Leichenversucheh  nur  voll  und  ganz  anschließen  und 
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möchten  glauben,  daß  die  an  und  für  sich  schon  kleinen  Zahlen  der 
wirklich  vollständigen  Luxationen  im  unteren  Badio-ulnar-Gelenk 
noch  mehr  zusammengeschrumpft  wären,  wenn  schon  frfiher  eine 
Eontrolle  mit  Röntgenstrahlen  hätte  vorgenommen  werden  können. 

Bevor  ich  nun  auf  unser  eigentliches  Thema,  die  einfachen 
Luxationen  im  unteren  Badio-ulnar-Gelenk  eingehe,  möchte  ich 
kurz  bemerken,  daß  wir  in  Fällen  von  typischen  Badius- 
frakturen,  bei  denen  die  Bruchlinien  so  verlaufen,  daß  die  Gelenk- 
fläche  für  die  Ulna  noch  in  den  Bereich  der  Fraktur  fällt,  des 
öfteren  derartig  schwere  Verschiebungen  beobachtet  habeu»  daß, 
wie  durch  stereoskopisches  Röntgenbild  nachgewiesen,  Fragmente 
und  Vorderarmknochen  in  drei  verschiedenen,  weit  hintereinander 
gelegenen  Ebenen  standen,  so  daß  dadurch  eine  Luxationsstellung 
der  ülna  zustande  gekommen  war.  Es  ist  dies  eine  Deformität 
auf  die  Oberst  schon  in  seinem  Atlas  der  Frakturen  und  Luxationen 
1901  als  eine  nicht  allzu  seltene  Nebenverletzung  bei  der  typischen 
Radiusfraktur  hinweisen  konnte.  Verläuft  dagegen  die  Bruchlinie 
bei  der  typischen  Radiusfraktur  derart,  daß  die  Ulnagelenkfiäche 
am  Radius  intakt  bleibt,  dann  sind  auch  Luxationen  der  ülna 
sehr  selten. 

Tillmanns  nimmt  an,  daß  die  dorsale  Luxation  die  häufigere 
sei.  Bei  seinen  35  Fällen  handelt  es  sich  auch  19  mal  um  eine 
dorsale  und  nur  16  mal  um  eine  volare  Luxation  der  ülna.  Anders 
steilen  sich  aber  die  Zahlen,  wenn  man  nur  die  nicht  komplizierten 
Luxationen  berücksichtigt;  bei  diesen  22  Fällen  Tillmanns  waren 
12  volare  und  nur  10  dorsale  Luxationen  vertreten,  und  bei  den 
von  Baum  zusammengestellten  13  Fällen  unkomplizierter  Luxation 
und  den  von  Bardeleben  und  von  Bardenheuer  erwähnten 
2  Fällen  handelt  es  sich  12  mal  um  eine  volare  und  nur  3  mal  um 
eine  dorsale  Luxation.  Bei  der  unkomplizierten  Luxation  Aber- 
wiegt  also  bei  weitem  die  Verrenkung  nach  der  Volarseite;  auch 
bei  dem  folgenden  in  Bergmannstrost  beobachteten  Falle  handelt  es 
sich  um  eine  volare  Luxation. 

Der  50jährige  Bergmann  Christian  A.  aus  Gttsten  erlitt  am  Tage  der 
Einlieferang  ins  Erankebhaps  (17.  IX.  1904)  dadurdi  einen  UnMl,  daB 
ihm  die  rechte  Hand,  welche  ein  ftber  einen  Baum  laufendes  Seil  hielt, 
von  letzterem  mit  Gewalt  über  den  Baum  im  Sinne  einer  forcierten 
Snpination  hinübergerollt  wurde. 

Der  rechte  Vorderarm  steht  in  Snpination  und  läßt  sich  weder  aktiv 
noch  passiv  pronieren.  Bei  Bewegvngsversnchen  Scfamersen  im  Hand*- 
gelenk  und  in  der  Gegend  des  oberen  Radiasendes.    Kleine  SugiUationen 


Zum  EnUtehmigsmechanieiniu  d.  Luxationen  im  nnt.  Badio-nlnar-Qelenk.    259 

am  nnteren  Radinaende.  Bewegangen  des  Handgelenkes  und  der  Finger 
wenig  beschrankt. 

Bei  genauerer  Besichtigung  Ollt  die  Verschrnftlernng  der  Hand- 
gelenksgegend  im  Querdnrcbmesser  und  die  Verbreiterung  im  Tiefendarch- 
messer  (von  vom  nach  hinten)  aaf,  ferner  fUlt  au^  daB  auf  der  Streckacite 
des  Vorderarmes  der  Vorsprang  des  Capitolnm  nlnae,  der  anf  der  linken 
Seite  in  normaler  Weise  vorhanden  ist,  rechts  fehlt;  statt  deeeelben  ist 
eine  dentliche  Delle  sichtbar,  von  der  sich  eine  seichte  Binne  an  der 
Ulnarseite  des  Vorderarmes  nach  oben  erstreckt. 

Anf  der  Bengeseite  tritt  dagegen  in  der  HAhe  des  [JInakOpfohens  eine 
flache  Konvexität  hervor.    Der  so  entstandene  Eiodmck  einer  volaren  Ver* 


schiebang  wird  durch  die  Palpation,  die  nicht  empfindlich  iat,  bestätigt. 
Man  fühlt  an  der  S treck seite  einen  deutlichen  stufenfOrmigen  Absatz 
zwischen  Triqaetrnm  und  Ulna  nnd  kann  den  Finger  in  einen  klaffenden 
Spalt  zwischen  Radius  nnd  Ulna  hineinlegen. 

Das  seitliche  Röntgenbild  (Fig.  1)  zeigt  dentlich  die  starke  volare 
Verschiebung  der  Ulna,  die  gänzlich  die  Geleakfläche  am  Radina  verlassen 
hat,  so  daB  der  dorsale  Dlnarand  etwa  in  gleicher  Hohe  mit  dem  volaren 
Rande  des  Os  Innatnm  steht.  An  dieser  Anfhahme  ist  auch  zn  erkennen, 
daß  der  Processus  styloideus  ulnae  unversehrt  ist,  wie  nodi  deutlicher 
aas  der  Anfnahme  von  vorn  (Fig.  2)  hervorgeht;  in  Fig.  2  ist  auch  die 
leichte  Radialverschiebung  der  Ulna  (die  Schatt«n  der  beiden  Knochen 
decken  sich)  deutlich  bemerkbar.    Der  Radius  ist  unverletzt. 

Am  Tage  nach  der  Aufnahme  wurde  in  Narkose  die  Reposition  vor- 
genoranen:  Zug  nnd  direkter  Druck  waren  ohne  Erfolg,  doch  gelang  die 
Reposition  hei  ^eichzeitiger  Extension  nnd  Pronation  unter  lautem,  rauhem 
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Schnappen,  wonach  die  Pronation  sofort  frei  war  und  die  normalen  Konturen 
des  Vorderarms  wieder  hergestellt  waren. 

Unter  einfachem  Schienenverband  mit  Wattebausch  unter  das  distale 
Ende  des  Vorderarmes  erfolgte  die  Heilung  sehr  rasch.  Nach  8  Tagen 
konnte  mit  Massage  und  Bewegungsfibungen  begonnen  werden.  Nach 
12  Tagen  wurde  Patient  beschwerdefrei  entlassen.  Es  bestand  noch 
eine  leichte  Schwellung,  aber  keine  Deformität  mehr.  Alle  Bewegungen 
waren  frei,  nur  die  Pronation  noch  eine  Spur  beschränkt 

Außer  diesem  kurz  skizzierten  Falle  ist  mir  nur  noch  ein  Fall 
(Baum)  bekannt  geworden,  bei  dem  eine  durch  direkte  Gewalt  ent- 
standene Luxation  (volarwärts)  durch  Köntgenuntersuchung  festge- 
stellt wurde.  Und  doch  scheint  mir  das  Köntgenbild  zur  Sicherung 
der  Diagnose,  zum  Ausschluß  von  Nebenverletzungen  und  vielleicht 
auch  zum  Verständnis  des  Zustandekommens  der  Luxationen  im 
unteren  Eadio-ulnar-Gelenk  von  besonderem  Wert  zu  sein. 

Die  Ansichten  über  den  Entstehungsmechanismus  dieser  Ver- 
letzungen sind  noch  nicht  geklärt.  Wohl  sind  alle  Autoren  darüber 
einig,  daß  durch  direkte  Gewalt  eine  Luxation  in  diesem  Gelenke 
erzeugt  werden  kann,  aber  über  die  Art  der  Entstehung  bei  in- 
direkter Gewalteinwirkung  findet  man  vielfach  sich  widersprechende 
Angaben.  Meist  wird  für  das  Zustandekommen  dieser  Verletzung 
forcierte  Pronation  oder  forcierte  Supination  angenommen  und  zwar 
soll  durch  erstere  eine  dorsale,  durch  letztere  eine  volare  Luxation 
erzeugt  werden.  Bardeleben  dagegen  will  die  dorsale  Luxation 
durch  forcierte  Pronation,  die  Luxation  nach  der  Vola  aber  nur 
durch  direkte  Gewalt  entstehen  lassen. 

Baum  bestreitet  nun  lebhaft,  daß  durch  forcierte  Pronation 
eine  dorsale  und  durch  forcierte  Supination  eine  volare  Luxation 
zustande  kommen  könne.  Dies  sei  schon  aus  mechanischen  Gründen 
nicht  möglich  und  daher  sei  es  bei  Leichenversuchen,  die  sowohl 
andere,  wie  er  selbst  angestellt  hätten,  auch  noch  nicht  gelungen, 
auf  diese  Weise  Luxationen  im  unteren  Radio-ulnar-Gelenk  zu  er- 
zeugen. Er  fährt  dann  wörtlich  fort:  „Läßt  man  am  skelettierten 
Arm  die  Hand  eine  pronierende  Bewegung  machen  und  zwar 
so  weit,  daß  der  Radius  sich  dabei  um  180^  gedreht  hat,  so  stößt 
die  Ulna  gegen  den  Radius  in  der  Mitte  des  Unterarmes  von  unten 
an,  und  damit  ist,  vorausgesetzt,  daß  der  Radius  intakt  bleibt 
einer  dorsalwärts  gerichteten  Bewegung  der  ülna  ein  mechanisches 

Hindernis  gesetzt.    Geht  vielmehr  die  Hand  mit  dem  Radius 

in  der  pronierenden  Bewegung  weiter,    so  gleitet  der  Carpus  am 
Processus  styloideus  vorbei  und  die  Ulna  wird  nach  vorne  (also 
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Tolar)  herausgehebelt  Entsprechend  verhält  es  sich  bei  extremer 
Supination.  Wird  die  Hand  über  die  parallele  Stellung  beider 
Vorderarmknochen  hinaus  forciert  supiniert,  so  wird  das  Ulna- 
köpfchen  durch  den  hinteren  Eand  des  Sinus  semilunaris  radii 
nach  hinten  (also  dorsal)  herausgehebelt;  bei  fortwirkender  supi- 
nierender  Kraft  muß  doch  jedenfalls  der  Carpus  an  die  Vorderseite 
(besser  Volarseite)  der  ülna  treten  und  nicht  umgekehrt  diese  an  die 
Volarseite  der  Hand." 

Baum  ist  demnach  der  Meinung,  daß  durch  forcierte  Pronation 
nur  eine  volare,  durch  forcierte  Supination  nur  eine  dorsale  Luxation 
erzeugt  werden  könne,  und  zwar  nicht,  wie  bisher  angenommen 
wurde,  durch  Pro-  und  Supination  der  Hand  bei  fixiertem  Vorder- 
arm, sondern  aus  mechanischen  Gründen  soll  der  Eintritt  der 
Luxation  nur  möglich  sein  bei  hastiger  Pro-  und  Supination  des 
Vorderarmes  bei  fixierter  Hand. 

Zur  Stütze  seiner  Ansicht,  daß  durch  forcierte  Pronation  eine 
volare  Luxation  entstehen  müsse,  zieht  Baum  einen  von  Makeig 
Jones  mitgeteilten  Fall  heran,  der  aber,  meiner  Ansicht  nach, 
nicht  ganz  beweisend  zu  sein  scheint.  Bei  demselben  soll  durch 
heftigen  Schlag  auf  den  Handrücken  die  Hand  in  starke  Pronation 
gebracht  und  so  eine  volare  Luxation  zustande  gekommen  sein. 
Ist  es  aber  mit  Sicherheit  auszuschließen,  daß  dieser  Schlag,  der 
den  Handrücken  traf,  nicht  etwa  auch  noch  die  ülna  getroffen  hat  ? 

Angeregt  durch  die  sicheren  und  einwandfreien  'Angaben 
unseres  Verletzten  über  den  Entstehungsmechanismus,  nach  denen 
ihm  der  Arm  von  einem  über  einen  Baum  laufenden  Seil  mit  großer 
Gewalt  über  diesen  Baum  hinübergerollt  worden  sei  in  stärkster 
Außenrotation  der  Hand,  also  in  forcierter  Supination,  wurden  zur 
Nachprüfung  des  Herganges  bei  der  Verletzung  einige  Versuche 
angestellt 

Wird  an  einem  (mit  Bändern  und  Gelenkkapseln)  präparierten, 
eben  amputierten  Vorderarm  die  Pronationsbewegung  forciert  aus- 
geführt, so  berühren  sich  zunächst  beide  Vorderarmknochen  nicht 
in  ihrer  Mitte  (infolge  der  leicht  konkav  geschweiften  Gestalt  ihrer 
einander  zugekehrten  Flächen),  sondern  es  stößt  vielmehr,  wie  schon 
Henke  in  seiner  Anatomie  und  Mechanik  der  Gelenke  angegeben 
hat,  zunächst  die  volare  Kante  des  Sinus  semilunaris  radii  an  den 
volaren  Abschnitt  der  Ulnagelenkfläche  und  ihre  Fortsetzung  den 
Processus  styloideus  ulnae  an  und  hebelt  die  ülna  leicht  dorsal- 
värts,  wobei  das  Ulnaköpfchen  schon  stark  gegen  die  nun  straff 
ftber  dasselbe  sich  spannende  Gelenkkapsel  andrängt.     Erst  wenn 
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die  pronierende  Bewegung  noch  weiter  geffihrt  wird,  berührt 
der  volare  Badiusrand  etwas  unterhalb  seiner  Tuberositas  die  Ulna 
ebenfalls  etwas  unterhalb  ihrer  Tuberositas  an  der  Volarseite,  wo- 
durch dann  das  Ulnaköpfchen  bei  feststehendem  EUenbogengelenk 
noch  mehr  dorsal  und  zugleich  etwas  nach  außen  getrieben  werden 
muß.  Unterstützt  wird  diese  Verschiebung  noch  durch  Yolarfleiion 
der  Hand. 

Umgekehrt  stößt  bei  forcierter  Supination  des  Vorderarmes  der 
dorsale  Band  des  Sinus  semilunaris  radii  an  den  dorsalen  Band 
der  Ulnagelenkfläche  und  den  Processus  styloideus  ulnae,  wodurch 
das  Ulnaköpfchen  yolarwärts  herausgedrängt  wird,  indem  sich  der 
volare  Abschnitt  der  Membrana  sacciformis  stark  anspannt  Bei 
weiterer  Forcierung  der  Supination  legt  sich  der  dorsale  Badius- 
rand etwa  an  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels  gegen 
die  Verlängerung  der  Grista  musc.  supinatoris  ulnae  an  und  drängt 
das  Ulnaköpfchen  noch  mehr  yolarwärts  und  zugleich  etwas  nach 
innen.  Begünstigt  wird  nun  diese  Volarbewegung  der  Ulna  noch 
durch  Überstreckung  der  Hand. 

Liegt  aber  die  Ulna  auf,  wie  dies  auch  im  Momente  der  Ent- 
stehung unserer  klinisch  beobachteten  Luxation  der  Fall  war,  so 
ist  es  überraschend,  wie  leicht  bei  Pro-  und  Supinationsbewegungen 
die  Ulna  dorsal  resp.  volar  verschoben  wird. 

Zu  ähnlichen,  leichten  Verschiebungen  der  Ulna,  solange  die 
Gewalteinwirkung  anhielt,  kamen  bei  ihren  Leichenversuchen  auch 
Baum  und  Hönigschmidt,  wenigstens  bei  der  Supinationsbewegnog; 
ließ  die  Gewalteinwirkung  jedoch  nach,  so  verschwand  auch  sofort 
die  Dislokation  der  Ulna  wieder.  Es  handelte  sich  ihrer  Ansicht 
nach  dabei  nur  um  eine  Distorsion  des  unteren  Badio-ulnar-Ge- 
lenks. 

Nun  läßt  sich  aber  sehr  wohl  denken,  daß  bei  weiterer  Gewalt- 
einwirkung auf  diese  Weise  (also  maximale  Pro-  und  Supination) 
die  einmal  eingeleitete  Luxationsbewegung  der  Ulna  zur  vollstän- 
digen Luxation  führen  kann,  da  es  sich  doch  hierbei  nur  noch  um 
graduelle  Unterschiede  handelt. 

Und  in  der  Tat  gelang  es  mir  auch,  durch  Leichen  versuche, 
wenigstens  für  die  volare  Luxation,  den  Beweis  für  ihre  Entstehungs- 
möglichkeit durch  forcierte  Supination  zu  erbringen. 

Nach  einigen  Mißerfolgen,  die  zu  Querfrakturen  der  ülna  ca.  3  finger- 
breit oberhalb  des  Processus  styloideus  führten,  gelang  es  durch  forcierte 
Supination  mit  gleichzeitiger  Überstreckang  der  Hand  bei  im  Ellenbogen 
gestrecktem    und   fixiertem   Vorderarm   zwei    volare   Verschiebungen    der 
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Ulna  za  erzielen,  die  ganz  das  Bild  der  volaren  Lnxatioa  boten,  wie  es 
auch  unser  klinisch  beobachteter  Fall  zeigte.  TerechmSlerang  der  Hand- 
gelenksgegend ,  TergrOßening  des  DarchmeBaere  von  vorn  nach  hinten. 
Das  UlnakOpfchen  fehlte  auf  dem  Dorsam,  an  seiner  Stelle  befand  sich 
eine  Delle,  von  der  ans  sich  ttlnarwärts  eine  seichte  Rinne  am  Vorderarm 
nach  oben  erstreckte,  während  aaf  der  Vola  eine  deatllcbe  Prominenz  sieht- 
uDd  fahlbar  war.  Aach  beim  Nachlassen  der  SnplDationabewegnng  blieb 
die  Deformität  bestehen,  war  aber  sowohl  darcb  bloße  PronatJoasbewegniig 
wie  dnrch  direkten  Fingerdmck  leicht  za  beseitigen  and  ebenso  leicht 
wieder  dnrch  Snpinati'on  nnd  ÜherBtrecIcnng  der  Hand  herzustellen,  was 
jedesmal  mit  einem  schnappenden  ßeränsch  verbunden  war. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Die  anfgeaommenen  Rbnigenbilder  ergaben  abur,  daS  es  sich  nur  um 
eine  nnvollstftndige  volare  Lnxation  der  Ulna  handelte.  Bei  der  seit- 
lichen Aufnahme  stand  der  dorsale  Band  der  Ulna  etwa  in  halber  Hebe 
des  Mondbeinei.  Bei  der  Anfnahme  von  vom  zeigte  sich,  dafi  der  Processus 
sl.vloideas  olnae  nicht  abgebrochen  war,  aber  dem  Radius  bedentend  n&her 
stand  wie  normal;  der  Radius  hatte  sich  also  sehr  stark  um  die  Ulna 
gedreht 

Bei  einem  weiteren  Versuch  gelang  es,  dnrch  sehr  stark  forcierte 
Sopinatioo  nnd  gleichzeitiger  Oberstreckang  der  Hand  bei  fixiertem 
Vorderarm  eine  auch  durch  die  Bdntgenanfiiahme  bestätigte  voDständige 
volare  Luxation  zu  erzengen.  Auf  dem  seitlichen  Bilde  (Fig.  3)  sieht  man 
die  Ulna  so  weit  volar  verschoben,  daB  ihr  dorsaler  Rand  etwa  In  Höhe 
de«  volaren  Randes  des  Mondbeines  steht. 
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Beim  Bild  von  Torn  (Fig.  4)  fällt  sofort  auf,  daß  eine  Radialver- 
schiebang  der  Ulna  nicht  stattgefnnden  hat,  daß  der  Processns  styloidens 
ulnae  nicht  abgebrochen  ist,  daß  er  aber  anch  hier  dem  Radios  b^entend 
näher  gekommen  ist,  was  besonders  in  die  Augen  springt  beim  Vergleich 
mit  der  AnfDahme  von  vorn  unserer  klinisch  beobachteten  Luxation. 
(Fig.  2.)  Ferner  zeigte  sich,  daß  auch  diese  Luxation  durch  direkten  Druck 
leicht  zu  reponieren  ist 

Bei  der  anatomischen  Präparation  &nd  sich,  daß  nur  die  Membrana 
sacciformis  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  von  dem  volaren  Grelenkrande  der 
Ulna  horizontal  abgerissen  ist,  daß  aber  das  Ligamentum  triangularis,  der 
Processus  stjloideus  ulnae  und  das  ihn  mit  dem  Os  triquetrum  verbindende 
Band  unverletzt  war. 


Woher  kommt  es  nun,  daß  die  experimentell  hergestellte  Luxa- 
tion so  leicht,  schon  durch  direkten  Druck  zu  reponieren  ist? 

Auch  über  diese  Frage  kann  man  sich  leicht  an  einem  präpa- 
rierten Arme  Klarheit  verschaffen,  Ist  nach  dem  oben  beschriebenen 
Mechanismus  durch  forcierte  Pronation  oder  Supination  die  dorsale 
resp.  volare  Verschiebung  der  Ulna  erzeugt,  so  steht  der  Processus 
styloideus  ulnae  direkt  am  Radius  und  zwar  an  dem  dorsalen  resp. 
volaren  Bande  des  Sinus  semilunaris  radü,  ohne  daß  schon  eine 
Radialverschiebung  der  ülna  eingetreten  wäre.  Die  Luxation  ist  zwar 
vollständig,  denn  das  Ulnaköpfchen  hat  die  Gelenkfläche  vollkommen 
verlassen  und  bleibt  auch  in  dieser  Luxationsstellung  stehen«  ist 
aber  bei  Druck  sofort  zu  reponieren,  da  es  sich  in  dieser  Stellung 
noch  nicht  verhakt  hat 

Macht  man  nun  mit  der  Hand  bei  dorsaler  Luxation  eine  leicht 
supinierende,  bei  volarer  Luxation  eine  leicht  pronierende,  also  die 
dem  Entstehungsmechanismus  entgegengesetzte  Bewegung,  so  wird 
das  Ulnaköpfchen  auf  das  Dorsum  resp.  die  Vola  des  Radius  hin- 
aufgehebelt. Das  Ulnaköpfchen  steht  nun  sofort  festverhakt,  die 
Radialverschiebung  ist  eingetreten  und  die  Luxation  läßt  sich  durch 
direkten  Druck  nicht  mehr  reponieren.  Daß  diese  dem  Entstehungs- 
mechanismus entgegengesetzte  Bewegung  am  Ende  der  Gewalt- 
einwirkung tatsächlich  zustande  kommt,  geht  aus  den  Röntgen- 
aufnahmen von  vorne  unzweideutig  hervor.  Auf  der  Höhe  der  Ge- 
walteinwirkung liegt  der  Processus  styloideus  ulnae  dem  Radius 
ganz  dicht  an,  während  er  bei  vollendeter  Luxation  mit  Verhakung 
wieder  vom  Radius  ganz  deutlich  abgerückt  ist,  das  heißt  aber 
mit  anderen  Worten,  daß  die  anfänglich  stärkere  Drehung  des  Ra- 
dius um  die  Ulna  bei  der  vollendeten  Luxation  wieder  geringer 
geworden  ist,  also  die  Hand  die  dem  Entstehungsmechanismus  ent- 
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gegengesetzte  Bewegung  gemacht  haben  muß.  Beim  Lebenden 
wird  nun  diese  Bewegung  beim  Aufhören  der  einwirkenden  Gewalt 
sofort  durch  die  reflektorische  Muskelspannung  ausgeführt,  während 
dies  Moment  natürlich  bei  den  Leichenyersuchen  ausfällt.  In  dem 
Augenblick,  in  dem  das  ülnaköpfchen  auf  diese  Weise  auf  den 
Kadius  hinauf  gehebelt  wird,  kann  nun  der  Processus  styloideus 
ulnae  abgebrochen  werden,  dann  wird  auch  die  Eadialverschiebung 
der  Ulna,  wie  in  dem  Ba umsehen  Falle,  stärker  sein  können,  wie 
in  unserem  Falle,  wo  der  Processus  intakt  ist.  Dies  wird  auch 
durch  den  Vergleich  beider  Röntgenbilder  von  vorne  bestätigt. 

Bemerkenswert  scheint  mir  auch  noch  der  fünfzehnte  von  Till- 
manns veröffentlichte  Fall.  Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Sol- 
daten, der  nach  einem  Badiusbruch  eine  so  große  Beweglichkeit 
beider  Vorderarmknochen  im  unteren  Badio-ulnar-Gelenk  —  eine  Er- 
scheinung, die  auch  von  uns  nach  Badiusfrakturen  des  öfteren  be- 
obachtet wurde,  wie  ja  überhaupt  die  Exkursionsfähigkeit  dieses 
Gelenks  individuell  die  größten  Schwankungen  zeigt  —  zurückbe- 
halten hatte,  daß  die  Hand  nicht  in  vollständige  Supination  gebracht 
werden  konnte,  ohne  daß  eine  volare  Luxation  der  Ulna  ein- 
trat. Die  Dislokation  richtete  sich  in  der  Pronation  von  selbst 
wieder  ein. 

Selbst  wenn  man  annehmen  will,  daß  es  sich  vielleicht  hierbei 
nicht  um  eine  vollständige,  sondern  nur  um  eine  unvollständige 
Luxation  handelt,  so  wird  doch  zweifellos  die  Volarverschiebung 
der  Ulna  durch  die  Supinationsbewegung  hervorgerufen  und  auch 
durch  diesen  Fall  der  Weg  angegeben,  auf  dem  diese  Luxation  zu- 
stande kommen  kann. 

In  dem  Vorstehenden  dürfte  der  Nachweis  dafür  erbracht 
sein,  daß  die  volare  Luxation  im  unteren  Badio-ulnar-Gelenk  ^ußer 
durch  direkte  Gewalt  auch  durch  forcierte  Supination  entstehen 
kann  und  daß  es  auch  mechanisch  möglich  ist,  die  dorsale  Luxation 
durch  forcierte  Pronation  hervorzurufen,  wenn  dies  auch  experi- 
mentell bisher  noch  nicht  geglückt  ist.  Die  noch  nicht  zahlreichen 
Versuche  hierüber  sollen  noch  fortgesetzt  werden. 
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Aus  der  I.  chirurgischen  Abteilung  des  k.  k.  allgemeinen  Kranken- 
hauses in  Wien.    (Primarius  Dr  K  Büdinger.) 

Über  typische  Beügungsverletzongeii  der  Fingerstrecker 

am  Nagelgliede. 


Dr.  Ii.  Kirohmayr. 
Abtfisitent  der  Abteilong. 

(Mit  6  Abbildnngeu.) 

Die  durch  eine  Beugestellung  der  Nagelphalanx  sowie  durch  Rö- 
tuDg,  Schwellung,  Schmerzhaftigkeit  und  durch  das  Unvermögen  der 
aktiven  Streckung  charakterisierten  Verletzungen  der  Fingerexten- 
soren gelten  noch  als  selten.  In  den  letzten  sechs  Jahren  habe  ich 
etwa  zwanzig  solche  Fälle  gesehen  und  zwei  davon  im  Jahre  1900 
publiziert  (1).  0  Die  kürzlich  erschienene  Arbeit  von  F.  Selb  er  g  (2) 
veranlaßt  mich,  meine  diesbezüglichen  Erfahrungen  kurz  zu  ver- 
öffentlichen, da  sie  sich  in  mehreren  Punkten  mit  der  herrschenden 
Ansicht  nicht  decken.  Die  zehn  seit  Mai  1903  beobachteten  Fälle 
sind  folgende. 

I.  8.  XII.  1908.  J.  E.,  25  J.,  Schlossergehilfe,  schlug  sich  vor 
5  Jahren  mit  dem  Hammer  auf  den  gebeugten  Zeigefinger  der  linken 
Hand.  Die  Endphalanx  steht  etwa  11  ^  gebeugt.  Geringe  Beuge-  und 
Streckbewegungen  sind  möglich. 

Im  Röntgenbild  findet  sich  die  dorsale  Hälfte  der  Basis  der  Grund- 
phalanx abgerissen  und  gegen  das  Dorsum  des  Köpfchens  der  Mittel- 
phalanx disloziert.     (Fig.  1.) 

Behandlung:  Volare  Schiene  durch  3  Wochen.  Resultat:  Voll- 
ständige Beweglichkeit 

II.  15.  XII.  1908.   K.  Sehr.,  15  J.,  Anstreicher.   Vor  14  Tagen  fiel  er  so 

1)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
Hebe  Literaturverzeichnis. 


268  XI.   KutCHXAYB 

Ober  eine  Eelleretiege,  daß  er  mit  der  Spitze  des  gestreckten  Tierten 
rechten  Fingers  zaerst  aufschlug.  Das  Endglied  dieses  Fingers  Bleht  22" 
gebengt,  kann  sparweise  gebeugt  nnd  gestreckt  werden. 


Rantgenbefund;     AbriB   der   dorsalen   H&lfte    der  Basis  der  End- 
pbalanx  obne  Dislokation.     (Fig.  2.) 


Betaandlnng:  Volare  Schiene  durch  3  Wochen.  Nachuntersochnnjc 
am  28.  V.  1906.  Finger  vollkommen  gestreckt  und  beweglich,  keine  Be- 
hinderung bei  der  Arbeit 


Im  Röntgenbilde   sieht   man   die   dorsale  Partie  der  Basis   der  Bnd- 
phalanx wie  zipfelförmig  ausgezogen.    (Fig.  3.) 

111.     7.  V.  1903.     H.  P.,  17  Jt  Schuhmacher,  wollte  gestern  mit  dm 
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gestreckten  MittelfiDger  der  rechten  Hand  —  wie  dies  bei  Schustern 
üblich  ist  —  einen  dicken  Elebestoff  auf  liOder  verreiben.  Plötzlich  blieb 
er  kleben  und  beugte  sich  das  Endglied  des  sonst  gestreckten  Fingers  mit 
großer  Kraft.  Dabei  fühlte  er  einen  Riß  in  der  Gelenkgegend  und  sofort 
stand  der  Finger  etwa  20  ^  im  Endglied  gebeugt  Bei  der  Untersuchung 
findet  man  Rötung  und  Schwellung  über  dem  Gelenke  der  Endphalanx. 
Ganz  geringe  Beuge-  und  Streckbewegungen  sind  möglich. 

Röntgenbefund:  Halberbsengroßer  Abbruch  vom  Dorsalrande  der 
Basis  der  Endphalanx  des  rechten  Mittelfingers  mit  Dislokation  des  Frag- 
mentes auf  das  Köpfchen  der  Mittelphalanx. 

Die  volare  Schiene,  die  dem  Verletzten  angelegt  wurde,  entfernte  dieser 
wegen  Behinderung  in  der  Arbeit  am  nächsten  Tage,  blieb  fortan  ohne 
Behandlung  und  arbeitete  wie  vordem. 

Nachuntersuchung  am  10.  VII.  1904.  Der  Mittelfinger  der  rechten 
Hand  steht  etwa  5  ^  gebeugt.  Der  Bursche  verspürt  keine  Behinderung 
in  der  Arbeit  und  ist  völlig  schmerzfrei.  Zur  Aufnahme  einer  Röntgcn- 
photographie  erscheint  er  nicht. 

IV.  9.  V.  1904.  K.  R,  44  J.,  Manipulant.  Vor  8  Tagen  wollte  sich 
der  Patient  am  Rücken  kratzen  und  kam  mit  dem  Mittelfinger  der  linken 
Hand  „kaum  an^,  als  er  ein  Geräusch  hörte  und  einen  Riß  fühlte.  Seit 
dort  steht  das  Endglied  circa'  30  ^  gebeugt.  Ganz  geringe  Streckbewegungen 
sind  möglich. 

Operation  9.  V.  Türflügelschnitt  mit  der  Basis  an  der  medialen 
Seite  des  kranken  Fingers  unter  Lokalanästhesie.  Nach  Zurückpräparieren 
des  Lappens  sieht  man,  daß  die  Streckaponeurose  gerade  über  dem  Ge- 
lenke samt  dessen  Kapsel  zerrissen  ist.  Der  Riß  ist  etwa  4  mm  lang 
und  geht  von  medial  oben  nach  lateral  unten;  die  Gelenkkörper  liegen 
frei  und  sind  unverändert.  Naht  der  Sehne  und  der  Haut.  Die  volare 
Schiene  wird  3  Wochen  lang  getragen. 

Nachuntersuchung  am  19.  V.  1906.  Das  Endglied  steht  7  ^  gebeugt 
und  ist  gut  und  schmerzlos  beweglich. 

V.  3.  VL  1904.  A.  Seh.,  62  J.,  Posamentierer.  Vor  4  Wochen 
wollte  sich  der  Kranke  den  Schuh  ausziehen  und  umgriff  mit  der  linken 
Hand  die  Ferse.  Als  er  anzog,  fühlte  er  einen  Schmerz  im  distalsten  Ge- 
lenke des  dritten  linken  Fingers.  St.  pr.  Die  Endphalanx  steht  50  ^  ge- 
beugt. Bei  großer  Anstrengung  sind  eben  erkennbare  Streckbewegungen 
möglich.  Die  Gelenkgegend  ist  gerötet,  geschwollen  und  empfindlich.  Am 
Ra^ogramm  ein  negativer  Befund.  Behandelt  wurde  der  Patient,  da  er 
die  vorgeschlagene  Operation  ablehnte,  mit  einer  volaren  Schiene. 

Nachuntersuchung  am  26.  L  1906.  Das  Endglied  des  dritten  linken 
Fingers  steht  zirka  19  ^  gebeugt  Die  Beweglichkeit  ist  gut,  bei  einer 
aktiven  Beugung  von  60  ^  empfindet  der  Mann  eine  leichte  Spannung.  Die 
Schiene  wurde  durch  acht  Monate  kontinuierlich  getragen. 

VI.  26.  VII.  1904.  F.  Z.,  14  J.,  Schriftsetzer.  Derselbe  ist  heute 
morgen  mit  dem  rechten  Mittelfinger  so  in  einem  Gitter  hängen  geblieben, 
daß  das  Endglied  stark  gegen  den  sonst  gestreckten  Finger  gebeugt 
wurde.  Das  Endglied  des  rechten  Mittelfingers  ist  46  ^  gebeugt  und  aktiv 
nahezu  unbeweglich. 
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Badiologisch  findet  man  an  den  noch  breite  Epiphysenlinien  auf- 
anreisenden  Knochen  nichts  Abnormes. 

Die  Operation  wird  verweigert,  der  Kranke  daher  mit  vdarer  Schiene 
entlassen.    Er  kam  nicht  wieder  in  die  Ambnlanz. 

YII.  20.  IX.  1904.  K.  H.,  52  J.,  Bedienerin.  Die  Kranke  kann 
seit  vier  Wochen  die  Endphalanx  des  vierten  Fingers  der  rechten  Hand 
nicht  strecken.  Sie  wollte  damals  ihre  Röcke  anfnehmen,  fühlte  ein 
schmerzloses  Krachen  im  Fioger  und  sah  gleich  darauf  die  Bengestellung. 
Dnrch  vier  Wochen  wnrde  sie  von  einem  Arzte  mit  einer  volaren  Schiene 
behandelt,  jedoch  ohne  jeden  Erfolg.  Das  Endglied  ist  nur  spnrweise 
beweglich. 

Patientin  verweigert  die  Röntgenisierung  ebenso  wie  die  Operation. 

VIII.  23.  I.  1906.  F.  D.,  52  J.,  Werkmann.  Dem  Patienten  ist 
«ine  schwere  Eisenstange  auf  den  gebeugt  gehaltenen  Finger  gefallen. 
Seither  steht  der  kleine  Finger  der  linken  Hand  in  einer  leichten  Benge- 
Stellung  und  kann  aktiv  nicht  gestreckt  werden. 

Operation:  Unter  Lokalanästhesie  wird  die  Haut  aber  dem  Ge- 
lenke der  Endphalanx  durchtrennt  Es  erscheint  nun  die  Ober  dem  Ge- 
lenkspalt  samt  der  Kapsel  quer  durchrissene  Streckaponeurose.  Die  Ge- 
lenkkörper liegen  frei  und  sind  unverletzt  Sehnennaht,  Hantnaht,  volare 
Schiene.    Es  trat  eine  über  einen  Monat  andauernde  Eiterung  ein. 

Eine  Nachuntersuchung  am  17.  Y.  1906  ergab  eine  fixierte  Beuge- 
stellung von  etwa  40^.  Auf  der  BAntgenplatte  erkennt  man,  daß  das 
Oelenk  verödet  und  die  Endphalanx  subluxiert  ist 

IX.  27.  I.  1906.  F.  Seh.,  22  J.,  Hilfsarbeiter.  Der  Kranke  fiel  auf 
die  rechte  Hand  und  bemerkte  nur  einen  geringen  Schmerz  im  Endglied 
des  vierten  Fingers.    Dieses  steht  in  einer  Beugung  von  etwa  20®. 

Operation:  TfirflOgelschnitt  mit  der  Basis  an  der  Innenseite  des 
Fingers  unter  Lokalanflsthesie.  Nach  Zurückschlagen  der  Haut  sieht  man 
Ober  dem  Gelenk  einen  etwa  2  mm  klaffenden  Riß  der  Streckaponeurose 
und  der  Gelenkskapsel.  Die  Gelenkenden  sind  unverletzt  Sehnen-  und 
Hautnaht  Volare  Schiene,  die  drei  Wochen  lang  getragen  wird.  Patieot 
kann  den  Finger  vollst&ndig  strecken  und  beugen  und  ist  schmerzfrei. 

X.  16.  II.  1906.  H.  St,  54  J.,  Violinist  Hielt  Ende  Jftnner  1.  l 
die  gestreckten  Finger  der  rechten  Hand  mit  den  Endgelenken  auf  die 
Kante  des  Falzes  einer  Schubtfire.  Diese  wurde  mit  ziemlicher  Kraft  zu- 
geschlagen und  fiel  ihm  mit  der  scharfen  Kante  gerade  auf  die  Dorsalseitt* 
der  Endphalanx  des  vierten  Fingers.  Bisher  keine  Behandlung.  Der 
Finger  steht  im  Endglied  20^  gebeugt,  ist  daselbst  etwas  geschwolleoi 
gerötet  und  schmerzhaft 

Im  Röntgenbild  sieht  man  die  dorsale  H&lfte  der  Basis  der  End- 
phalanx  abgerissen  und  auf  das  Köpfchen  der  Mittelphalanx  verschobeo. 
(Fig.  4.)  Geringe  Bewegungen  im  Sinne  von  Beugung  und  Streckung  siu«l 
möglich.  Der  Verletzte  lehnt  jede  Behandlung  ab,  da  ihm  die  Verletzung 
im  Halten  des  Bogens  nicht  wesentlich  hindert 

Nachuntersuchung  am  16.  V.  1906.  Endphalanx  15^  gebeugt,  Be- 
wegungen schmerzlos  in  einem  Ausmaße  von  40^  möglich. 
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Röntgenogntphisch  zeigt  sich  das  abgerissene  Koochenstflckcfaen  der 
Endpbalanx  gen&hert  uod  darch  eine  zarte  KallDsbrOcke  mit  ihr  verbunden. 
(Fi?.  5.) 


Fig.  5. 

Als  ursächliches  Moment  fUr  das  Zustandekommen  der  Ver- 
letzung finden  wir  nebeü  den  gewöhnlichen  auffallend  geringen 
Tnomen,  welche  den  gestreckten  Finger  treffen,  solche,  die  den 
gebeugten  Finger  noch  mehr  flektieren,  weiters  direkte  Gewaltein- 
wirkangen.  In  den  Fällen  I  und  VIII  handelt  es  sich  um  eine 
plötzlich  angreifende  Q«walt,  welche  den  leicht  gebeugten  Finger 
kräftigst  flektiert  Diese  Verletzungen  kamen  ebenso  zustande  wie 
die  von  Segond(3)  and  Bush  (4)  (Fall  4)  beschriebenen,  in  denen 
das  Trauma  ebenfalls  auf  den  gebeugten  Finger  einwirkte.  Damit 
ist  ein  Gegensatz  zu  dem  von  SchQning(5)  und  Hägler  (6)  an 
Leichen  studierten  Entstehtingsmodus  gegeben.  Beide  sahen  die  Ver- 
letzung (Äbreifien  einer  dreieckigen  Knochenlamelle  von  der  Basis 
der  Endphalanx  oder  Abreißen  der  Streckaponenrose  knapp  am 
Enochenansatze)  nur  dann  eintreten,  wenn  die  beugende  Eraft  auf 
die  Kndphalanx  bei  Streckstellung  des  proximalen  Interphalangeal- 
gelenkes  einwirkte.  In  den  36  Leichenezperimenten,  die  ich  an- 
stellte, konnte  ich  folgendes  konstatieren. 

Wie  SchOning  und  Hägler,  gelang  es  auch  mir  in  sehi*  vielen 
Fällen,  den  Abrifi  einer  kleinen  Enochenlamelle  von  der  Basis  der 
Nagelphalanx  za  erzengen,  wenn  ich  den  Versuch  nach  deren  Angaben 
(Strecknng  im  proximalen  Interphalangealgelenke)  machte.    Meist 
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fand  ich  an  verschiedenen  Fingern  derselben  Leiche  hier  einen  Abriß 
eines  Enochenstückchens  von  der  Endphalanx,  das  ganz  dem  dnrch 
die  Röntgenplatte  vom  Lebenden  znr  Ansicht  gebrachten  glich,  dort 
einen  Abriß  der  Streckaponenrose  knapp  am  Ansätze,  ein  drittes 
Mal  wieder  eine  Querfraktnr  der  Endphalanx.  Die  Kraft,  die  ich 
anwenden  mnßte,  war  mehr  als  „mäßigt",  ca.  20 — 30  kg  am  Dynamo- 
meter gemessen.  Dreimal  gelang  es  mir,  den  typischen  Knochen- 
abriß  bei  dem  im  proximalen  Interphalangealgelenke  gebengtea 
Finger  zu  erzeugen.  Man  muß  dann  allerdings  den  Druck  so  ein- 
wirken lassen,  daß  z.  B.  der  Daumen  auf  der  Endphalanx  und  der 
Zeigefinger  auf  der  Bückseite  des  Köpfchens  der  Grundphalanx 
aufliegt. 

Drfickt  man  die  Endphalanx  parallel  gegen  die  Grundphalanx, 
so  tritt  alsbald  eine  Weichteilhemmung  des  Druckes  ein  und  es 
kommt  nicht  zum  Knochen-  oder  Sehnenabriß.  Auf  Grund  meiner 
Beobachtungen  am  Lebenden  wie  an  der  Leiche  möchte  ich  sagen, 
daß  nur  die  Verletzung  am  gebeugten  Finger  ohne  weiteres  dem 
Versuche  an  der  Leiche  gleichgestellt  werden  darf,  da  bei  Beugung 
im  proximalen  Interphalangealgelenke  eine  energische  aktive  Strek- 
kuQg  der  Endphalanx  unmöglich  ist  —  in  beiden  Fällen  handelt  es 
sich  um  eine  allein  auf  die  beugende  Kraft  zu  beziehende  Erschei- 
nung. Entsteht  die  Verletzung  am  gestreckten  Finger,  so  glaube 
ich,  muß  man  mit  Bücksicht  auf  die  Geringfügigkeit  des  Traumas 
der  plötzlichen  kräftigen  Streckabwehrbewegung,  die  reflektorisch 
erfolgt,  einen  wesentlichen  Teil  am  Zustandekommen  der  Verletzung 
zuschreiben. 

In  den  drei  Fällen,  die  operiert  wurden,  fand  sich  die  Sehne 
genau  so  wie  in  den  Beobachtungen  von  Bornemann(7)  und  Hägler 
über  dem  Gelenkspalt  samt  der  Kapsel  durchrissen.  An  Leichen 
konnte  ich  diese  Verletzung  nie  erzeugen.  Daß  es  am  Lebenden 
bei  derselben  Kraftwirkung  und  Reflexstreckung  von  vielen  Fak- 
toren: Festigkeit  der  Sehne,  des  Knochens  usw.  abhängt,  welche 
Art  der  Verletzung  zustande  kommt,  ist  selbstredend.  Physikalisch 
ist  das  Zerreißen  der  Sehne  über  dem  Gelenkspalt  dadurch  leicht 
erklärlich,  daß  die  Sehne  dort  am  meisten  gezerrt  wird,  weil  sie 
daselbst  sozusagen  über  eine  Kante  läuft  Am  Kadaver  kommt 
diese  Art  der  Zerreißung  wohl  deshalb  nicht  zustande,  da  die 
Streckabwehrbewegung  und  damit  die  zweite  Zugkomponente  fehlt. 

Der  Knochenabriß  hat  an  der  Leiche  —  wie  am  BöntgenbiW 
—  stet^  eine  pyramidale  Form  (von  Schöning  schematisch  abge- 
bildet), die  sich  beim  Zusammenhalten  der  Art  des  Sehnenansatzes, 
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der  ZugrichtuDg  und  des  Lamellenbaues  der  Endphalanx  als  Not- 
wendigkeit ergibt  Die  nebenstehende  Abbildung  (Fig.  6)  zeigt  einen 
dui'chgesägten  Leichenflnger,  an  dem  ein  Abriß  erzeugt  wurde.  Der 
Riß  geht  hier  wie  in  allen  unseren  Experimenten  auch  durch  den 
Knorpelüberzug  der  Endphalanx.  Der  obere  Sand  des  Bruchstückes 
lag  teils,  wie  in  der  Abbildung,  kuppenwärts  vom  proximalen  Nagel- 
plattenrand, teils  handwärts  davon.  Schöning  sagt,  dieses  kleine 
Knochenfragment  weiche  nicht  zurück;  für  den  Lebenden  gilt  dies, 
wie  die  ßöntgenogramme  zeigen,  oft  nicht  Man  sieht  z.  B.  in  Fig.  1 
und  4  eine  ziemlich  hochgradige  Verschiebung  in  der  Eichtung  des 
Sehnenzuges.  An  der  Leiche  konnte  ich  mich  wiederholt  davon 
überzeugen,  daß  sich  die  abgerissene  Knochenlamelle  bei  kräftigem 


1.  Nagelplatte.  a.  Endphalanx,  3.  Abgerissenes  Enochenstttckchen. 

4.  Streckaponearose.  5.  Bengesehne. 

Fig.  6. 

Anziehen  an  der  Strecksehne  deutlich  dislozierte,  allerdings  nie  so 
hochgradig  wie  in  den  Röntgenbildern.  Beim  Lebenden  handelt  es 
sich  in  solchen  Fällen  gewiß  oft  um  Zerreißungen  der  daselbst  in 
das  Periost  übergehenden  Streckaponeurose.  Hägler  fand  Knochen- 
abreißungen  in  zwei  Drittel  seiner  Leichenversuche  —  was  auch  mit 
meinen  Erfahrungen  am  Kadaver  übereinstimmt  Wie  oft  es  am 
Lebenden  zum  Knochenabriß  kommt,  läßt  sich  derzeit  wohl  nicht 
mit  einiger  Sicherheit  angeben.  Seiberg  sah  ihn  einmal  unter 
st-cbs  Beobachtungen,  wir  viermal  bei  neun  untersuchten  Fällen, 
auch  O.Frank  (8)  veröffentlichte  eine  Beobachtung  von  Knochen- 
abriß. 

Die  Symptomatologie  der  Verletzung  ist  zur  Genüge  bekannt; 

erwähnen  möchte  ich  nur,  daß  ich  dreimal  (Fall  I,  V,  X)   eine 

Störung  im  Wachstum  des  Nagels  gesehen  habe,  die  darin  bestand, 

daß   eine  wulstformige  Erhabenheit  etwa  4 — 6  Wochen   nach  der 

rletzung  am  untersten  Teile  des  Nagels  auftrat,  die  sich  dann 
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im  Laufe  der  nächsten  5—6  Monate  bis  an  den  freien  Rand  des 
Nagels  vorschob.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  aus  einer  Läsion 
in  der  Nähe  des  Nagelfalzes  und  hat  vielleicht  da  und  dort  für  den 
Unfallsarzt  Bedeutung. 

In  der  Behandlung  dieser  Verletzung,  glaube  ich,  ist  das  Haupt- 
augenmerk darauf  zu  richten,  ob  ein  Enochenabriß  durch  die 
Röntgenuntersuchung  nachgewiesen  werden  kann  oder  nicht  (tastbar 
war  derselbe  in  unseren  Fällen  nie).  Ist  ein  Enochenstückchen 
abgerissen,  so  ist  eine  Operation  mehr  als  überflüssig.  In  Fig.  3 
sieht  man  das  Resultat  einer  Enochenabreißung,  die  fast  keine 
Dislokation  zeigte:  Das  abgesprengte  Stückchen  ist  fest  knöchern 
angeheilt  Die  Fig.  5  demonstriert  das  Zustandekommen  der 
Heilung:  trotz  der  auf  Fig.  4  sichtbaren,  ziemlich  bedeutenden  Dis- 
lokation des  Fragments  und  des  Fehlens  jeder  Behandlung,  sieht 
man  die  deutliche  Streckung  des  Fingers,  Annäherung  des  Enochen- 
Stückchens  und  eine  zarte  Eallusbrücke.  In  allen  solchen  Fällen 
wäre  wohl  auf  die  Dauer  von  3 — 4  Wochen  das  Anlegen  einer 
volaren  Schiene  mit  leichter  Hyperextension  des  Endgliedes  zu 
empfehlen.  Anders  verhält  es  sich  mit  den  bloßen  Sehnenrissen 
über  dem  Gelenkspalt  (isolierte  Abreißungen  am  Ansätze  sind  am 
Lebenden  meines  Wissens  bisher  nicht  beobachtet).  Will  ein  Eranker 
rasch  geheilt  werden,  so  sollte  man  ihm  die  Operation  als  die 
sicherste  und  zeitlich  kürzeste  Heilmethode  vorschlagen.  Bei  dieser 
ist  der  Türflügelschnitt  zu  empfehlen,  da  Haut-  und  Sehnennarbe 
sich  dabei  nicht  decken.  Die  Operation  ist  unter  Lokalanästhesie, 
zumal  nach  Oberst,  leicht  ausführbar. 


Nachtrag. 

Nach  Abschluß  dieser  Arbeit  beobachtete  ich  noch  zwei  hierher- 
gehörige Fälle.  Im  zweiten,  der  einen  26jährigen  Burschen  betraf, 
der  auf  den  gestreckten  kleinen  Finger  der  linken  Hand  aufgefallen 
war  und  das  Endglied  seither  etwa  35®  gebeugt  hatte,  konnte 
radiologisch  keine  Enochenverletzuug  festgestellt  werden.  Bei  der 
am  11.  8. 1.  J.  vorgenommenen  Operation  fand  sich  ein  etwa  3  mm 
langer  Riß  durch  Sehne  und  Gelenkskapsel  gerade  über  dem  Ge- 
lenksspalt. Die  Sehne  wurde  durch  3  Nähte  vereinigt  und  der 
Finger  durch  drei  Wochen  auf  eine  Schiene  gelagert  Das  Resultat 
ist  ein  tadellos  gutes. 
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XII. 

Alte  Erinnenmgen. 

Von 
Prof.  Dr.  Krönlein. 

Es  war  am  Tage  nach  der  Schlacht  bei  Wörth,  am  7.  August  1870, 
als  der  Dampfer,  welcher  den  Verkehr  über  das  schwäbische  Meer 
zwischen  Romanshorn  und  Lindau  vermittelte,  zwei  deutsche  Pro- 
fessoren der  Züricher  Universität,  nämlich  den  chirurgischen  Kliniker 
und  einen  bekannten  Rechtslehrer^  sowie  zwei  junge  schweizerische 
Mediziner,  die  soeben  ihr  Staatsexamen  glücklich  absolviert  hatten, 
der  Schweiz  entführte,  um  sie  auf  kürzestem  Wege  ihrem  Reiseziel 
—  das  war  zunächst  Berlin  —  näher  zu  bringen.  *)  Für  die  beiden 
ersteren  bedeutete  diese  Reise  die  Rückkehr  in  das  vom  Feinde 
bedrohte  Vaterland;  den  beiden  letzteren  aber  sollte  sie  die  Er- 
füllung ihres  sehnlichen  Wunsches  bringen,  ins  deutsche  Heer  als 
freiwillige  Ärzte  eingereiht  zu  werden,  um  unter  der  Ägide  des 
roten  Kreuzes  und  unter  den  Augen  ihres  Lehrers  ihr  soeben  zum 
formellen  Abschluß  gebrachtes  akademisches  Wissen  zum  Heile  der 
blutenden  Krieger  ins  Werk  umzusetzen.  Gestern  noch  als  Examens- 
kandidaten im  Feuer  des  Rigorosum,  morgen  vielleicht  schon  als 
Kriegschirurgen  im  Donner  der  Schlachten!  —  Welch  anderer  Ge- 
danke hätte  die  Seele  eines  jungen  Mediziners  auch  nur  annähernd 
mit  gleicher  Begeisterung  erfüllen  können?  —  Der  Führer  der 
kleinen  Schar  war  unser  verehrter  Lehrer,  Prof.  Dr.  Edmund  Rose, 
er,  der  schon  im  Jahre  1866  auf  Böhmens  blutgekränktem  Boden 
in  Feldlazareten  tätig  gewesen  war  und  dort  schon  reiche  Kriegs- 
i^rfahrungen  zu  sammeln  Gelegenheit  gehabt  hatte.  Hatte  er  sich 
doch  im  Jahre  1867,  als  er  sein  Lehramt  in  Zürich  antrat,  gerade 
diesen  Gegenstand  zum  Thema  seiner  Antrittsvorlesung  gewählt. 
Unter  seiner  Führung  fühlten  wir  uns  den  großen  Aufgaben  gegen- 
über, zu  welchen  wir  unserer  Meinung  nach  berufen  waren,  sicher 


1)  Die  Reisegesellschaft  bestand  aus  Prof.  Dr.  Edmund  Kose,  Prof.  Dr. 
Boretius,  Dr.  R.  U.  Krönlein  und  Dr.  Emil  Ritzmann. 
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und  wenn  je  ein  bängliches  Gef&hl  ob  unserer  kaum  geborenen 
Arzt-  und  Doktorweisheit  uns  beschleichen  wollte,  so  tröstete  uns 
der  Gedanke,  daß  wir  vorsorglich  in  unserem  Reisekoffer  für  alle 
Fälle  zwei  weitere  Nothelfer  für  angehende  Kriegschirurgen 
untergebracht  hatten,  und  das  waren  Stromeyers  „Maximen  der 
Eriegsheilkunst^  und  Pirogoffs  topographisch-anatomischer  Atlas, 
zwei  von  unserem  Lehrer  in  seinen  klinischen  Vorlesungen  viel 
zitierte  und  gerühmte  Werke,    ßose,  Stromeyer,  Pirogoff! 

—  Bei  diesen  Namen  wich  jedes  bängliche  Gefühl  und  freudig  und 
erwartungsvoll  betraten  wir  in  Lindau  die  deutsche  Erde. 

Die  Reise  verlief  prächtig,  wenn  auch  für  unsere  Ungeduld 
und  unseren  Tatendrang  viel  zu  langsam.  Unzählige  Truppen- 
transporte nach  der  Westgrenze  hatten  die  Haupteisenbahnlinien 
mit  Beschlag  belegt  und  erst  nach  3  vollen  Tagen  und  mit  vielen 
Unterbrechungen  der  Reise  erreichten  wir  endlich  Berlin,  wo  wir 
sofort  unsere  Eingabe  an  die  Generallazaretdirektion  abgehen  ließen, 
ihr  unsere  Dienste  bedingungslos  ^ur  Verfügung  stellend.  —  Unsere 
Hoffnung,  den  nach  der  Grenze  ziehenden  Truppen  sofort  nach- 
geschickt zu  werden,  erfüllte  sich  nicht;  Tage  verstrichen,  ja  eine 
ganze  Woche  schon  hatten  wir  im  Hotel  tatenlos  verbracht  und 
vergeblich  in  jedem  Briefträger,  der  unser  Haus  betrat,  den  Über- 
bringer froher  Botschaft  aus  dem  Bureau  der  Generallazaretdirektion 
erwartet;  schon  wollte  eine  hoffnungslose  Resignation  und  der  ent- 
setzliche Gedanke  sich  unser  bemächtigen,  ohne  einen  Verwundeten 
auch  nur  gesehen  zu  haben,  nach  Zürich  zurückkehren  zu  müssen 

—  da  erschien  als  rettender  Engel  Prof.  Rose  in  unserem  Hotel 
und  überbrachte  uns  die  freudige  Mitteilung,  daß  mein  Freund 
Dr.  E.  Ritzmann  und  ich  zu  ordinierenden  Ärzten  in  dem 
soeben  fertig  gestellten,  für  1 500  Verwundete  berechneten  Baracken- 
lazarete  auf  dem  Tempelhofer  Felde  bei  Berlin  ernannt  worden 
seien  und  schon  am  nächsten  Tage  dort  Wohnung  zu  nehmen  und 
unseren  Dienst  anzutreten  hätten.  Wir  verdankten  diese  bevor- 
zugte Stellung  vor  allem  dem  Wohlwollen  jenes  Mannes,  der  als 
erster  wissenschaftlicher  Berater  und  fruchtbarer  Organisator  im 
„Berliner  Hilfsverein  für  die  deutschen  Armeen  im  Felde"  das 
Machtwort  führte  —  Rudolf  Virchow.  Er  war  der  Vorsitzende 
der  Lazaretkommission  des  Berliner  Hilfsvereins  und  als  solcher 
die  höchste  Instanz,  an  welche  wir  Barackenärzte  uns  wenden 
konnten;  unser  direkter  Chef  aber  war  unser  verehrter . klinischer 
Lehrer  Edmund  Rose,  der  „konsultierende  Chirurg"  der 
Barackengruppe  Nr.  III.    Diese  Gruppe  umfaßte  15  Baracken   zu 
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je  30  Betten,  und  da  gerade  unsere  Abteilung  zumeist  mit  Schwer- 
verwundeten  belegt  wurde,  so  war  uns  jungen  Ärzten  dadurch  ein 
Feld  chirurgischer  Tätigkeit  eröffnet,  wie  wir  es  vorher  nie  zu 
erhoffen  gewagt  hatten. 

Wenn  ich  heute  noch,  nach  36  Jahren,  die  sorgfältig  geführten 
und  wie  einen  Schatz  von  mir  aufbewahrten  Krankengeschichten 
über  meine  Verwundeten  durchblättere,  oder  wenn  ich  einen  Blick 
werfe  auf  die  Gruppenbilder,  welche  ein  diensteifriger  Photograph 
von  den  Baracken  und  ihren  Insassen  damals  aufgenommen  hat, 
oder  wenn  ich  meine  kleine  Sammlung  von  Eriegstrophäen  durch- 
mustere —  ich  meine  damit  die  Ghassepotkugeln,  welche  unsere 
Verwundeten  in  eigenem  Leibe  aus  Frankreich  heimgebracht  hatten 
und  welche  von  uns  excidiert  worden  waren  —  so  entrollt  sich  vor 
meinem  geistigen  Auge  eine  Reihe  herrlicher  Bilder  als  Erinnerung 
an  jene  große,  unvergeßliche  Zeit:  ich  sehe  Virchow  im  großen 
Schlapphute,  das  ganze  Getriebe  in  unserem  Barackendorf  mit 
seinem  kritischen  Auge  prüfend;  ich  sehe  die  freundlichen,  sympa- 
thischen Erscheinungen  unserer  „Vorstandsdamen'',  vor  allem 
Frau  Virchow,  Frau  Reichenheim,  Frau  Stettiner  in  ihrer  uner- 
müdlichen Fürsorge  für  Küche,  Keller  und  Wäsche;  ich  sehe  die 
„grauen  Schwestern",  diese  selbstlosen,  mit  rührender  Beschei- 
denheit nur  dem  Wohle  der  Kranken  sich  opfernden  Kranken- 
pflegerinnen; ganz  im  Vordergrunde  aber  sehe  ich  Edmund  Rose 
als  den  frühesten  am  Tage,  bei  Sturm  und  Regen  im  Wettermantel 
von  Baracke  zu  Baracke  wandernd,  untersuchend,  ratend,  operierend, 
ein  Vorbild  treuer  Pflichterfüllung  und  —  ein  gefürchteter  Chef 
bei  lässiger  Dienstverrichtung.  Und  alle  diese  dem  Samariterdienste 
sich  weihenden  Männer  und  Frauen  in  gehobener,  freudiger  Stim- 
mung und  ganz  erfüllt  von  dem  einen  Gedanken,  dem  Vaterlande 
zu  dienen,  das  Kriegselend  zu  mildern,  den  verwundeten  Kriegern 
ihr  Dasein  zu  erleichtern  und  zu  verschönern!  Ja,  „der  Krieg  ist 
schrecklich  wie  des  Himmels  Plagen,  —  doch  ist  er  gut,  ist  ein  Geschenk 
des  Himmels"!  —  Und  wenn  nach  schwerer  Tagesarbeit  die  sämt- 
lichen Ärzte  der  Barackengruppe  Nr.  III  am  Abend  im  Speisezimmer 
des  Verwaltungsgebäudes  sich  zusammenfanden — Berliner,  Schweizer, 
Norweger,  Amerikaner,  Rußen  —  und  Rose  als  Tafelmajor  die  Rolle 
des  strengen  Vorgesetzten  mit  derjenigen  des  liebenswürdigen 
Causeurs  vertauschte  —  wer  war  da  glücklicher  und  vergnügter 
als  wir  Barackenleute?  —  Uns  Schweizerärzten  leuchtete  noch  eine 
ganz  besonders  freundliche  Sonne.  Mochten  nun  rein  persönliche 
Momente  dabei  mitspielen  oder  mochten  dem  universellen  Gelehrten 
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mit  seiner  unverhüllten  demokratischen  Gesinnung  die  Söhne  der 
freien  kleinen  Republik  ein  besonderes  Interesse  bieten  —  Tat- 
sache war,  daß  Rudolf  Virchow  jeden  einzelnen  von  uns  —  und 
unsere  Zahl  wuchs  im  Laufe  der  nächsten  Monate  auf  5  heran  *)  — 
unter  seinen  persönlichen  Schutz  nahm  und  uns  seine  freundschaft- 
liche Gesinnung  lange,  lange,  ja  bis  zu  seinem  Tode  bewahrte.  Für 
mich  sollte  dieses  Verhältnis  zu  Virchow  noch  besonders  bedeu- 
tungsvoll werden;  denn  ohne  seine  warme  Empfehlung  würde  es 
mir,  dem  Fremdling,  wenige  Jahre  später  kaum  so  leicht  geworden 
sein,  Assistent  des  Mannes  zu  werden,  dem  ich  neben  Edm.  Rose 
meine  ganze  wissenschaftliche  Karriere  in  erster  Linie  verdanke  — 
Bernhard  von  Langenbeck!  So  erzeugt  oft  ein  welterschüttern- 
des Ereignis  in  dem  Lebensozean  eine  gewaltige  Welle,  deren  Be- 
wegung in  unendlichen  Kreisen  sich  fortpflanzt  und,  von  ihrem 
Ausgangspunkte  weit  entfernt,  am  fernen  Horizonte  gelegentlich 
das  mit  schwankendem  Kurs  dahinfahrende  Schiff  lein  eines  Menschen 
erreicht,  ihm  einen  neuen  frischen  Impuls  verleihend,  seine  Fahr- 
richtung bestimmend  und  es  zu  einem  sicheren  Ziele  führend.  Ohne 
den  deutsch  -  französischen  Krieg  wäre  mir  die  akademische  Lauf- 
bahn wahrscheinlich  verschlossen  geblieben. 

Leider  war  die  Tätigkeit  in  dem  Barackenlazaret  auf  dem 
Tempelhofer  Felde  wenigstens  für  Rose  und  mich,  seinen  ersten 
Assistenten,  eine  begrenzte.  Denn  als  der  Monat  Oktober  seinem 
Ende  nahte  und  das  akademische  Wintersemester  seinen  Anfang 
nahm,  waren  wir  beide  genötigt,  nach  Zürich  zurückzukehren  und 
unsere  klinische  Tätigkeit  im  Züricher  Kantonsspitale  wieder  auf- 
zunehmen. 

Den  deutschen  Chirurgen  ist  diese  Stätte,  an  welcher  Edm. 
Rose  seit  dem  Jahre  1867  wirkte,  durch  den  klassischen  Bericht 
seines  Vorgängers,  Theodor  Billroth  2),  bekannt  geworden.  Bill- 
roth nennt  das  Züricher  Kantonsspital  geradezu  eines  der  besten 
Krankenhäuser  Europas,  ein  Lob,  das  für  jene  Zeit  gewiß  richtig 
war,  für  die  Gegenwart  freilich  mit  ihren  weitgehenden  Ansprüchen 
auf  dem  Gebiete  des  Hospitalwesens  eine  starke  Einschränkung 
verlangt.   Aber  auch  dieses  so  schön  gelegene  und  in  der  damaligen 

1)  Diese  5  freiwilligen  Schweizerärzte  waren  außer  den  früher  genannten 
Dr.  B.  U.  Krönlein  und  Dr.  Emil  Bitzmann  noch  die  Herren  Dr.  W. 
V.  Muralt,  Dr.  H.  V.  Wyß  und  Dr.  O.  Kolb,  alle  aus  Zürich  und  S<^hfder 
und  Assistenten  von  Edmund  Kose. 

2)  Theodor  Billroth,  Chirurgische  Klinik.  Zürich  1860—1867,  Berlin, 
1869. 
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Zeit  auch  durch  seine  innere  Einrichtung  hervorragende  Kranken- 
haus, dem  bekanntlich  bei  seiner  Erbauung  Lucas  Schönlein 
Pate  gewesen  war,  litt  unter  dem  Fluche  des  „Hospitalismus",  wie 
damals  die  meisten  kontinentalen  chirurgischen  Kliniken,  d.  h.  jenes 
Zustandes  der  Durchseuchung,  welcher  das  Handeln  des  besten 
Chirurgen  und  glänzendsten  Operateurs  häufig  genug  durchquerte 
und  zu  Mißerfolgen  stempelte.  Septikämie,  Pyämie  und  Erysipel 
—  diese  grauenvolle  Trias  —  schwangen  ihre  Geißeln  auch  unter 
der  Direktion  eines  Klinikers  von  der  Bedeutung  Billroths,  und 
als  daher  Edm.  Eose  im  Herbst  1867  das  Erbe  dieses  genialen 
Chirurgen  antrat,  fand  er  zwar  wohl  ein  berühmtes  Krankenhaus 
vor,  aber  nicht  minder  auch  ein  durchseuchtes,  dessen  Sanierung 
er  nun  zu  einer  seiner  ersten  Pflichten  machte. 

Daß  und  wie  er  diese  von  vielen  seiner  damaligen  Zeitgenossen 
als  unmöglich  hingestellte  Aufgabe  zum  großen  Teil  gelöst  hat, 
bildet  eine  Ruhmestat  Böses,  die  meines  Erachtens  nach  außen 
viel  zu  wenig  gewürdigt,  von  seinen  Schülern  und  Assistenten  frei- 
lich stets  dankbar  anerkannt  worden  ist.  Denn  durch  sein  selb- 
ständiges und  mutiges  Vorgehen  hat  Rose  zu  einer  Zeit,  wo  Josef 
Li  st  er  in  Glasgow  eben  erst  mit  den  Anfangsversuchen  seines 
„antiseptic  treatment  of  wounds"  hervortrat,  schon  den  Beweis  ge- 
liefert, daß  der  „Hospitalismus"  in  einem  Krankenhause  nicht  not- 
wendig zu  existieren  braucht,  daß  er  bekämpf  bar  ist  und  daß  die 
Waffen  in  diesem  Kampfe  in  die  Hände  des  Chirurgen  gelegt  sind, 
mit  anderen  Worten,  daß  für  die  mißlichen  Zustände  in  einem 
Krankenhause,  wenn  nicht  ausschließlich,  so  doch  in  hohem  Maße 
der  Chirurg  verantwortlich  gemacht  werden  muß.  Es  waren  die 
Lehren  von  Ignaz  Semmelweis,  dem  so  lange  verkannten  Buda- 
pester Geburtshelfer,  welche  in  dem  Chirurgen  Rose  damals  ihren 
energischen  Vertreter  fanden;  und  die  Schüler  sind  ihrem  Lehrer 
Rose  zeitlebens  dafür  dankbar  geblieben,  daß  er  wie  kein  anderer 
ihnen  das  Gefühl  der  eigenen  Verantwortlichkeit  für  ihr  Tun  und 
Lassen  auf  dem  Gebiete  der  Wundbehandlung  beigebracht  hat. 
Wenn  ein  übelgelaunter  Kollege  zu  jener  Zeit  über  Rose  den  ge- 
ringschätzigen Ausspruch  tat,  „daß  dieser  Chirurg  in  der  Haupt- 
sache doch  nur  Wundarzt  sei*',  so  beweist  das  eben  nur,  welch  geringe 
Bedeutung  damals  der  Frage  der  Wundbehandlung  allgemein  beigelegt 
wurde  und  mit  welchen  Vorurteilen  Rose  bei  seinem  Vorgehen  zu 
kämpfen  hatte.  Er  war  seinerZeitaufdiesemGebiete  vorange- 
schritten. Rose  ist  der  Hauptvertreter  der  sog.  „offenen  Wund- 
behandlung" und  er  blieb  es  Jahre  lang,  bis  zu  jenem  Zeitpunkte, 
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wo  das  Bessere  des  Guten  Feind  wurde  und  der  Triumphzag  der 
antiseptischen,  resp.  aseptischen  Wundbehandlung  eine  neue  Aera 
einleitete.  Wohl  hatten  schon  damals  auch  andere  Kliniker 
versuchsweise  die  offene  Wundbehandlung  ab  und  zu  angewandt, 
nachdem  Vincenz  v.  Kern  und  Philipp  von  Walther  und  nach 
ihnen  Vezin,  Bartscher  und  Burow  sen.  sie  empfohlen  und  letz- 
tere Autoren  sogar  deren  SuperioritÄt  vor  den  alten  Wundverbänden 
ziffernmäßig  nachgewiesen  hatten.  Niemand  aber  hat  in  so  großem 
Stile,  so  streng  und  konsequent  und  dazu  bei  einem  reichen  Material 
sie  jahrelang  durchgeführt  und  ihr  eine  so  umfassende  Anwendung 
gegeben,  wie  Eose  in  Zürich.  Wer  darum  diese  Methode  der  Wund- 
behandlung und  die  mit  ihr  erzielten  Erfolge  gründlich  kennen 
lernen  wollte,  mußte  nach  Zürich  gehen,  um  so  mehr,  als  manche 
Chirurgen,  auch  noch  viel  später,  mit  dem  Namen  der  „offenen  Wund- 
behandlung'' Yerbandmethoden  belegten,  welche  ganz  und  gar  nicht 
hierher  gehörten*). 

Diese  „offene  Wundbehandlung^  also,  im  Verein  mit  den  mit 
ihrer  Durchführung  unzertrennlich  verbundenen  weiteren  Postulaten 
—  Euhe  der  Wunde,  penible  Blutstillung,  freiester  Abfluß  des  Wund- 
sekrets, energische  Ventilation  der  Krankensäle,  skrupulöse  Rein- 
lichkeit im  Spital,  im  einzelnen  Krankenzimmer,im  einzelnen  Kranken- 
lager und  im  Gebrauch  aller  der  Geräte  und  Instrumente,  welche 
die  Nachbehandlung  der  Wunden  erfordert,  die  Hände  des  Arztes 
nicht  ausgeschlossen  —  war  die  Waffe,  mit  welcher  Kose  im 
Jahr  1867  gegen  den  „Hospitalismus'^  des  Züricher  Kantonsspitals 
zu  Felde  zog. 

Wie  war  der  Erfolg?  —  Ich  müßte,  um  diese  Frage  eingehend 
zu  beantworten,  den  Inhalt  meiner  vor  34  Jahren  erschienenen 
Monographie  ^  größtenteils  wiederholen,  was  selbstverständlich  aus- 
geschlossen ist  Aber  auf  die  Wiedergabe  einiger  statistischer  Er- 
hebungen aus  dem  genannten  Werke  möchte  ich  hier  um  so  weniger 
verzichten,  als  die  jüngere  Chirurgengeneration  gewohnt  ist,  jeden 
wesentlichen  Erfolg  in  der  Wundtherapie  erst  von  dem  Beginn  der 
antiseptischen  Aera  an  zu  datieren  und  weiter  zurückliegende  Er- 
fahrungen für  „Heu  und  Herbarium"  zu  erklären  —  um  mich  eines 
drastischen  Ausdrucks   des  einstigen  Bonner  Klinikers  Wilhelm 


1)  Vergl.  Krön  lein,  Beiträge  zur  Geschichte  und  Statistik  der  offenen 
und  antiseptischen  Wundbehandlung.    Zwei  Abhandlungen.  Berlin  1875. 

2)  Krön  lein,   Die  offene  Wundbehandlung  nach  Erfahrungen  aus  der 
chirurgischen  Klinik  zu  Zürich.    Zürich  1872. 
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Busch  za  bedienen.  Meine  Untersuchungen  erstreckten  sich  damals 
auf  die  Resultate  bei  den  größeren  Amputationen,  den  Exstir- 
pationen  der  Brustdrüse  und  den  konservativ  behandelten 
komplizierten  Frakturen  der  Extremitäten,  endlich  auf  das 
Auftreten  der  schwersten  accidentellen  Wundkrankheiten,  der 
Pyämie,  Septikämie  und  des  Erysipels  und  ergaben  Fol- 
gendes : 

Es  starben  von  den  Amputationen: 


unter 
BillFoth 
1860—67 


unter 

Böse 

1867—71 


Oberschenkel  . 
Unterschenkel 

Fuß 

Obenunn  .  .  . 
Vorderarm  .  . 
Hand    .    .    .    . 


86,1  % 

36,7  % 

68,3  „ 

18,1  „ 

36.2  „ 

20,0,, 

66,6  „ 

14,2,. 

16,6  .. 

0.0  „ 

0,0  „ 

0,0., 

Total: 


51,4%    i    20,0% 


Es  starben  von  den  Exstirpationen  der  Brustdrüse: 


unter 
BiUroth 
1860—67 


unter 

Böse 

1867—71 


32,3  %         13,6  % 

Es  starben  von  den  konservativ  behandelten  komplizier- 
ten Frakturen  der  Extremitäten: 


Oberschenkel 

Unterschenkel  (Tibia  und  Fibula) 

Tibia 

Fibula 

Obnarm 

Vorderann  (Radius  und  Ulna)  .   . 

Radius 

Uba 


unter 
BiUroth 
1860—67 


unter 

Rose 

1867—71 


18,1  % 

30,0  „ 

0,0  „ 

lö,3  „ 

16,6  „ 

0,0  ., 

0,0  „ 


Total: 


26,6  %         21,6  % 
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Was  endlich  das  Auftreten  der  accidentellen  Wundkrank- 
heiten  in  den  beiden  Zeiträumen  Billroth  uod  Rose  betrifft  so 
ergab  meine  Untersuchung,  gleiche  Patientenzahl  vorausgesetzt 
daß  die  Zahl  der  Pyämie-  und  Septikämiefälle  im  Zeitraum 
1860—67  das  Vier-  bis  Fünffache  der  Fälle  im  Zeitraum  1867-71 
(3,65  Proz. :  0,8  Proz.)  betrug,  während  das  ßrysipelas  allerdings 
—  als  einzige  Ausnahme  in  der  ganzen  Statistik  —  unter  Koses 
Direktion  etwas  häufiger  beobachtet  wurde  als  unter  derjenigen 
Billroths  (5,5  Proz. ;  3,7  Proz). 

Die  Aufgabe,  welche  sich  somit  Rose  bei  der  Übernahme  der 
chirurgischen  Klinik  im  Jahre  1 867  gestellt  hatte,  nämlich  ein  durch- 
seuchtes Hospital  wo  immer  möglich  zu  sanieren,  ist  nach  diesen 
unwiderleglichen  und  auch  von  keiner  namhaften  Seite  jemals  ange- 
fochtenen Belegen  von  ihm  in  einer  so  glänzenden  Weise  gelöst  worden, 
wie  es  in  der  vorantiseptischen  Zeit  sonst  nirgends  erhört  war. 

Diese  Tat  sollte  Rose  nie  vergessen  werden;  sie  gehört  in  die 
Annalen  einer  gerechten  und  wahrheitstreuen  Geschichte  der 
Wundbehandlung. 

Es  ist  den  Vertretern  der  offenen  Wundbehandlung  seiner  Zeit, 
d.  h.  vor  ca.  30  Jahren,  wiederholt  zum  Vorwurf  gemacht  worden, 
daß  sie  nur  langsam  dem  Fortschritte  gefolgt  seien,  welcher  in  der 
Listerschen  Wundbehandlung  gegeben  war.  Aber  die  Tadler 
haben  dabei  allzusehr  vergessen,  daß  nach  den  großen  Erfolgen, 
welche  die  offene  Wundbehandlung,  speziell  in  der  Züricher  Klinik 
erzielt  hatte,  der  Entschluß,  zu  einer  völlig  neuen  und  noch  gamicht 
genügend  erprobten  Methode  überzugehen,  jenen  Chirurgen  schwerer 
fallen  mußte  als  denjenigen,  welche  aus  der  ganzen  traurigen  Misere 
der  alten  stinkenden  Wundverbände  direkt  ins  Li  st  er  sehe  Lager 
übergegangen  waren;  der  Sprung  ins  Dunkle  konnte  diesen  Chirurgen 
nicht  sehr  schwer  fallen;  sie  hatten  für  ihre  Verwundeten  dabei 
nichts  zu  riskieren,  denn  schlechter,  als  es  diesen  vordem  ergangen 
war,  konnte  es  ihnen  später  kaum  noch  ergehen. 

Dazu  kam  aber  noch  etwas  Anderes,  was  die  Anhänger  der 
offenen  Wundbehandlung  bei  dem  ursprünglichen  Listerschen 
Karbol  verbände  befremdete.  Während  sie  die  Gefahr  der  Luft- 
infektion für  die  Wunden  sehr  gering  taxierten,  ja  völlig  leugneten 
und  für  die  Kichtigkeit  dieser  Ansicht  ihre  Erfolge  ins  Feld  führen 
konnten,  legte  Lister  bekanntlich  diesem  Faktor  das  allergrößte 
Gewicht  bei  und  suchte  mit  eiserner  Konsequenz  der  von  dieser 
Seite  drohenden  Gefahr  zu  begegnen,  indem  er  seinen  ,,Spray- 
producer"   erfand  und  kategorisch  verlangte,  daß  jede  Operation 
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und  jeder  Verbandwechsel  nie  anders  als  unter  „Karbolspray"  vor- 
genommen werde.  —  Wohl  hatten  schon  frühzeitig  einzelne  kritische 
Köpfe  diesen  Karbolspray  selbst,  sowie  das  ganze  theoretische 
Fundament,  auf  welches  er  basiert  war,  angefochten,  ja  direkt  auf 
die  große  Gefahr  hingewiesen,  welche  durch  die  Abkühlung  und 
die  Karbolintoxikation  bei  dieser  lästigen  Prozedur  nicht  nur  dem 
Verwundeten,  sondern  auch  dem  Chirurgen  drohte.  Allein  bei  der 
allgemeinen  Begeisterung  für  das  Li  st  er  sehe  Verfahren  fanden 
solche  sachlichen  Bedenken  keine  Berücksichtigung;  ja  fanatische 
Anhänger  Listers  gingen  so  weit,  daß  sie  jeden  Chirurgen,  welcher 
auf  den  „S  pray"  verzichtete,  für  allfällige  Operationsmißerfolge 
persönlich  verantwortlich  erklärten,  ganz  abgesehen  von  dem  Ver- 
dikt, welches  sie  sonst  noch  über  einen  solchen  Ketzer  fällten,  indem 
sie  ihm  jedes  wissenschaftliche  Verständnis  für  die  moderne  Wund- 
behandlung absprachen.  Zum  Glück  konnte  diese  leidenschaftliche 
Polemik  es  doch  nicht  verhindern,  daß  die  kritischen  Stimmen  sich 
mehrten;  und  als  im  Jahre  1880  Viktor  von  Bruns  sein  erlösendes 
Wort  aussprach:  „Fort  mit  dem  Spray",  wagten  selbst  die  Listerianer 
vom  reinsten  Wasser  nicht  mehr  den  verlorenen  Posten  zu  ver- 
teidigen —  der  „Sprayproducer*'  wanderte  ohne  Bedauern  in  die 
Sammlungen  historischer  Instrumente  und  Verbandapparate. 

Seit  jener  erregten  Zeit  ist  die  Lehre  von  der  Luftinfektion 
einer  gründlichen  Revision  unterworfen  worden;  die  Bedeutung 
Robert  Kochs  für  die  praktische  Chirurgie  ist  nicht  minder  groß 
wie  für  die  bakteriologische  Wissenschaft;  daß  er  Ehrenmitglied 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  geworden,  ist  nur  der 
äußere  Ausdruck  der  Anerkennung  und  der  Dankbarkeit,  welche 
die  Chirurgie  ihm  vor  allen  zollt.  Durch  die  exakten  Forschungen 
R.  Kochs  und  seiner  Schüler  wissen  wir  heute,  daß  die  Gefahr  der 
Luftinfektion  für  Wunden  in  der  Tat  eine  überaus  geringe  ist, 
während  wir  das  Schwergewicht  der  Aseptik  in  die  möglichst 
sichere  Verhinderung  der  Kontaktinfektion  der  Wunde  legen. 
Und  in  dieser  Beziehung  dürfen  wir  heute  wohl  den  Ausspruch 
wagen,  daß  die  Aseptik  in  ihrer  wissenschaftlichen  Grundlage  der 
alten  offenen  Wundbehandlung  viel  näher  steht  als  die  Lister  sehe 
Antiseptik,  mit  welcher  Bemerkung  ich  selbstverständlich  dem 
ungeheuren  Fortschritt  nicht  im  geringsten  zu  nahe  trete,  der  durch 
die  von  K.  Koch  begründete  aseptische  Wundbehandlung  erzielt 
worden  ist.  Den  ursprünglichen,  jetzt  längst  verlassenen  Lister- 
schen  Verband  mit  seinen  ausgeklügelten  Künsteleien  —  zudem 
auf    falscher    Prämisse    aufgebaut    —   konnte  ein  Vertreter   der 
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offenen  Wundbehandlung  ohne  schwere  Bedenken  nicht  leicht  accep- 
tieren;  die  aseptische  Wundbehandlung  dagegen  lag  seinem 
Yerständis  sehr  nahe,  sie  entsprach  in  gewissem  Sinne  dem  Ideale, 
dem  er  seinerzeit  nachgestrebt  hatte  —  dies  freilich  mit  unzu- 
reichenden Mitteln,  weil  noch  nicht  geleitet  und  belehrt  durch  die 
fundamentalen  Forschungen  des  großen  Meisters  Robert  EocL 

Simplex  veri  sigillum! 


Und  nun  noch  ein  persönliches  Wort  an  den  verehrten  Jubilaren, 
dem  dieses  Heft  der  deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  gewid- 
met ist. 

Hochgeehrter  Lehrer  und  Meister!  Sie  feiern  heute  Ihren 
70.  Geburtstag!  Als  einer  Ihrer  ältesten  Schüler,  als  Ihr  einstiger 
Assistent  und  Ihr  Nachfolger  auf  dem  klinisch-chirurgischen  Lehr- 
stuhl in  Zürich,  hätte  ich  wohl  gewünscht,  Urnen  bei  diesem  fest- 
lichen Anlaß  eine  wissenschaftliche  Gabe  überreichen  zu  können. 
Allein  äußere  Schwierigkeiten,  das  Übermaß  der  Verpflichtungen, 
welche,  wie  Sie  aus  eigener  Erfahrung  wissen,  das  Sommersemester 
dem  chirurgischen  Kliniker  aufbürdet,  verhinderte  mein  Vorhaben 
und  ich  zog  in  die  Sommerfrische  mit  dem  drückenden  Gefühl  einer 
schweren  Unterlassung  Ihnen  gegenüber.  Hier,  in  dem  herrlichen 
Hochtal  des  Engadin,  am  Fuße  des  grandiosen  Beminamassivs,  in 
Pontresina,  finde  ich  die  Muße,  meiner  Pflicht  nachzukommen.  Aber 
nicht  um  einen  Fachartikel  zu  schreiben,  war  hier  der  Ort  und  die 
Gelegenheit  Der  eisenbewehrte  Bergschuh  und  Bergstock  sind 
nicht  die  richtigen  Werkzeuge  chirurgischer  Forschung!  Wohl  aber 
fiel  es  mir  leicht,  dem  Zuge  des  Herzens  zu  folgen  und  meinen 
Geist  in  die  alten  Zeiten  zu  versenken,  welche  wir  einst  zusammen 
verlebt  und  in  welchen  wir  uns  so  nahe  gestanden  haben.  So  habe 
ich  hier  die  vorstehenden  Erinnerungen  zu  Papier  gebracht  Viel- 
leicht macht  es  Ihnen  eine  kleine  Freude,  diese  Zeilen  zu  lesen, 
die  ich  mit  dankerfülltem  Herzen  niedergeschrieben  habe. 

Sie,  hochverehrter  Lehrer,  haben  mir  zuerst  den  Weg  gewiesen, 
der  mich  zur  Chirurgie  und  in  die  chirurgische  Klinik  führte;  Sie 
haben  mir  Gelegenheit  gegeben,  an  dem  größten  welthistorischen 
Ereignis  des  vorigen  Jahrhunderts,  dem  deutsch-französischen  Kriege. 
wenn  auch  nur  in  der  bescheidenen  Bolle  eines  freiwilligen  Arztes, 
teilzunehmen;  Sie  haben  mich  Rudolf  Vir chow  zugeführt  und  auf 
diese  Weise  es  vermittelt,  daß  ich  durch  die  Fürsprache  dieses 
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Mannes  in  die  unmittelbare  Nähe  Bernhard  von  Langenbecks 
kam,  daß  ich  sein  langjähriger  Assistent  wurde  und  seine  väterliche 
Freundschaft  bis  zu  seinem  Tode  genoß;  Sie,  hochverehrter  Lehrer, 
haben  in  entscheidender  Stunde  endlich  durch  Ihr  Gutachten  die 
Züricher  Behörde  bestimmt,  daß  sie  mich  zu  Ihrem  Nachfolger 
berief. 

Das  Alles  danke  ich  Ihnen  bewegten  Herzens! 

So  trete  ich,  zwar  ohne  wissenschaftliche  Arbeit,  aber  doch 
mit  einiger  Legitimation  in  die  Beihe  der  vielen  Gratulanten,  die 
Ihnen  am  heutigen  Tage  ihre  wärmsten  Glückwünsche  entgegen- 
bringen. 

Pontresina-Zürich,  den  10.  Oktober  1906. 

B.  U.  Krönlein. 


XIII. 

Aus  der  chirnrgischen  Universitätsklinik  zu  Göttingen. 
(Direktor:  Geheimrat  Prof.  Dr.  Braun.) 

Beiträge  zur  Nierenchirnrgie. 

Von 

Privatdozent  Dr.  H.  Doering, 

I.  Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Mit  1  Abbildung.) 

I.  Die  Wanderniere. 

Die  Frage  der  Indikationsstellung  für  die  operative  Behandlung 
der  Wanderniere  ist  bislang  nicht  gelöst.  Schroffe  Gegensätze 
stehen  sich  ziemlich  unvermittelt  gegenüber  und  fast  möchte  es 
scheinen,  als  ob  die  Zahl  der  sich  gegen  die  Nephropexie  ablehnend 
verhaltenden  Operateure  zunimmt.  Israel  (1)^)  erachtet  nur  die 
allergeringste  Zahl  der  zur  Beobachtung  kommenden  Wandemieren 
als  ein  günstiges  Objekt  für  operative  Therapie.  Der  weitaus 
größte  Teil,  besonders  derjenige  mit  zahlreichen  allgemeinen  Be- 
schwerden, von  denen  er  besonders  die  nervösen  Symptome  hervor- 
hebt, wird  nach  seiner  Ansicht  nutzlos  operiert,  da  die  Beschwerden, 
die  die  Wanderniere  auslöst,  nur  ein  Symptom  des  allgemeinen 
Krankheitsbildes  darstellten,  aber  nicht  als  Ursache  für  dieses  an- 
gesprochen werden  dürften.  Eine  Indikation  für  die  Anheftung  der 
Wanderniere  sieht  er  nur  durch  das  Auftreten  von  heftigen  Koliken, 
wie  sie  durch  Zerrung  und  Abknickung  des  Nierenstieles  gelegent- 
lich entstehen,  gegeben,  da  derartige  Zustände,  falls  man  sie  nicht 
beseitige,  leicht  zu  hydronephrotischen  Erweiterungen  des  Nieren- 
beckens führen  und  auch  sonst  durch  sehr  heftige  Schmerzen  lästig 
und  unerträglich  werden  könnten.    Einen   ähnlichen   Standpunkt 

1)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  Literaturverzeichnis  am  Schlüsse 
der  Arbeit. 
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nimmt  Tuffier(2)  ein.  Anfänglich  ein  Anhänger  der  Nephropexie 
hat  er  seine  Ansicht  wesentlich  zuungunsten  der  Methode  geändert 
und  seit  einer  Eeihe  von  Jahren  die  Operation  nur  in  einer  geringen 
Zahl  von  Fällen  ausgeführt.  Zu  dieser  Änderung  hat  ihn  die  Er- 
fahrung gebracht,  daß  von  seinen  früher  zahlreich  ausgeführten 
Nierenanheftungen  nur  diejenigen  ein  zufriedenstellendes  Resultat 
boten,  bei  denen  Nebenerkrankungen,  vor  allen  Dingen  von  selten 
des  Nervensystems,  ausgeschlossen,  und  das  Leiden  nur  auf  die  Be- 
weglichkeit der  Niere  geschoben  werden  konnte. 

So  ist  er  dazu  gekommen,  jetzt  die  Indikation  für  die  Nephropexie 
ebenso  eng  zu  begrenzen  wie  Israel  und  nur  bei  Torsionen  und 
Distraktionen  des  Nierenstieles,  in  erster  Reihe  zur  Verhütung  der 
Entstehung  einer  intermittierenden  Hydronephrose  die  Anheftung 
der  Niere  auszuführen.  Einen  ähnlichen  Standpunkt  nimmt 
Larrache(3)  ein,  der  bei  112  beobachteten  Fällen  von  Wander- 
niere nur  dann  operierte,  wenn  die  von  Israel  und  Tuffier  gefor- 
derten Indikationen  vorhanden  waren.  Clairmont(4)  empfiehlt 
bei  der  Besprechung  der  von  Eiseisberg  operierten  Nieren- 
affektionen  die  Nephropexie  nur  für  die  allerschwersten  Fälle  von 
Wanderniere,  und  daß  von  E.  streng  nach  diesen  Grundsätzen 
Verfahren  wird,  beweist  die  außerordentlich  kleine  Zahl  von  der- 
artigen Operationen  im  Gegensatz  zu  den  sonstigen  operativen  Ein- 
griffen bei  andern  Nierenleiden.  Ziemlich  ebenso  lauten  die 
Ansichten  von  Delkeskamp(5)  (Garrösche  Klinik)  und  Lob- 
's'teinCß)  (Czernysche  Klinik).  Für  die  Nephropexie  sind  nur  die 
schwersten  Fälle  nach  vorausgegangener  vergeblich  versuchter 
interner  Behandlung  geeignet.  Einen  etwas  vermittelnden  Stand- 
punkt nimmt  nach  den  Mitteilungen  von  Wyß,  Krönlein  ein.  Er 
operiert  ja  im  allgemeinen  auch  nur  die  Wanderniere  bei  erheblichen 
Beschwerden,  vermag  aber  die  Indikation  nicht  so  eng  zu  begrenzen 
wie  Israel  Tuffier  u.  a.,  das  unter  Umständen  auch  Be- 
schwerden von  Seiten  andrer  Organe,  wie  z.  B.  des  Magens,  die  durch 
die  Zerrung  der  losen  Niere  ausgelöst  wurden,  durch  Anheftung 
der  Niere  beseitig  werden  könnten.  Im  allgemeinen  sind  seiner  Ansicht 
nach  jedoch  die  Endresultate  der  Nephropexie  keine  besonders  guten. 

Eine  ganz  entgegengesetzte  Auffassung  vertritt  Küster  (8, 9) 
und  seine  Schule.  Auf  Grund  einer  großen  Zahl  von  Nephropexien, 
dieteils  von  seinen  Schülern  Rande  (10),  Geiß(ll)  und  Winkler  (12), 
teüs  von  ihm  selbst  veröffentlicht  sind,  hält  er  diese  Operation  für 
außerordentlich  segensreich  und  befriedigend.  Neben  den  Fällen, 
in  denen   die  Beseitigung   des  Zustandes   durch    Einklemmungs- 
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erscheinungen  der  Niere  and  ihre  gefahrdrohenden  Folgeznstände 
dringend  geboten  sei,  eigneten  sich  gerade  nervöse,  durch  die 
Wanderniere  ausgelöste  Beschwerden  vortrefflich  für  diese  Operation. 
Es  müsse  eben  nur  so  frühzeitig  operiert  werden,  daß  das  Läden 
keine  Zeit  finde,  sich  einzunisten,  um  schließlich  ein  von  seiner 
Grundursache  unabhängiges  selbständiges  zu  werden.  Die  z.  T. 
von  anderer  Seite  berichteten  Mißerfolge  erklärten  sich  zum  größten 
Teil  durch  zu  spätes  Operieren  oder  durch  fehlerhafte,  unvoll- 
kommene Technik  bei  Ausführung  der  Operation.  Bei  gesamt 
87  Fällen,  die  bis  zum  l./IY.  1899  zur  Operation  gelangten,  berechnet 
Geiß  (11)  unter  Abzug  von  2  Todesfällen  und  von  9  Fällen,  deren 
BeobachtUDgszeit  nochzu  kurz  war: 

Operative  Heilungen:  68  =  78,16  Proz.    (Niere  vollkommen  fest) 
Heilung  der  Krankheitsersch.:  57  =  65,51  Proz. 

Gegenüber  diesen  Resultaten  weisen  die  neuerdings  von  Küster 
selbst  besprochenen  und  seit  1899  von  ihm  ausschließlich  nach 
seiner  Methode  operierten  54  Fälle  eine  wesentliche  Besserung  auf. 
Es  ergaben  sich  bei  36  komplizierten  Fällen  25  oder  69,44  Proz. 
Heilung,  während  bei  unkomplizierten  Fällen  sich  das  Verhältnis 
noch  günstiger  gestaltet  und  gar  89,47  Proz.  Heilung  sich  nach- 
weisen ließen. 

Trotz  dieser  günstigen  Zahlen  eines  einzelnen  Operateurs,  die 
sich  zwar  auf  ein  großes,  einheitliches  Material  stützen,  dürfen  die 
abweichenden  Ansichten  andrer  Chirurgen  nicht  ohne  weiteres  als 
irrig  bezeichnet  und  ihre  von  Küster  sich  unterscheidenden  Re- 
sultate als  die  Folge  fehlerhafter  Technik  oder  zu  späten  Eingreifens 
hingestellt  werden.  Es  werden  vielmehr  zur  Entscheidung  über 
die  zweckmäßigste  Indikationsstellung  für  die  Vornahme  der 
Nephropexie  weitere  Mitteilungen  von  Operationsresultaten,  die  sich 
auf  eine  genügend  große  Zahl  von  Fällen  mit  genau  durchgeführter 
Eontrolle  des  Dauererfolges  aufbauen  und  die  nach  gleichartigen 
Prinzipien  operiert  sind,  nicht  ohne  Bedeutung  sein,  zumal  sich  in 
den  Abhandlungen  Küsters  (8, 9)  und  seiner  Schüler  nur  summa- 
rische Resultate  finden,  aus  denen  z.  B,  die  Dauer  des  Operations- 
erfolges nicht  zu  ersehen  ist. 

Aus  diesem  Grunde  habe  ich  es  übernommen,  in  folgendem 
eine  Besprechung  der  von  Geh.  Rat  Braun  in  den  Kliniken  zu 
Jena,  Marburg,  Königsberg  und  Göttingen  sowie  in  seiner  hiesigen 
Privatklinik  beobachteten  und  operierten  Fälle  von  Wandernieren 
zu  geben;  hierbei  will  ich  das  Verhalten  in  anatomischer,  path.- 
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anatomischer  and  symptomatologischer  Hinsicht  infolge  der  diese 
Erscheinungen  erschöpfend  behandelnden  Literatur  nur  ganz  kurz 
berühren  und  nur  besonders  wesentliche  Tatsachen  hervorheben. 

Ausführlich  sollen  dagegen  die  Ausführung  der  Operation  und 
vor  allem  die  Dauerresultate,  sowie  unsere  sich  aus  letzteren  er- 
gebende Indikationsstellung  für  die  Notwendigkeit  der  Nephropexie 
erörtert  werden. 

I.  Statistik. 

Die  Zahl  der  zur  Beobachtung  und  Operation  gekommenen 
Wandemieren  umfaßt  70  Fälle.  Sie  verteilen  sich  auf  einen  Zeit- 
raum von  20  Jahren,  und  zwar  entfallen  davon  auf  die  Jenenser 
und  Marburger  Zeit  7,  die  Königsberger  4  und  auf  die  Göttinger, 
d.  i  vom  I.  XII.  1895  ab  59.  Von  diesen  70  Fällen  gehören  65  dem 
weiblichen,  4  Patienten  dem  männlichen  Geschlecht  an,  Zahlen,  die 
mit  den  veröffentlichten  Statistiken  (Küster  (8,9),  Kuttner  (13), 
Ebstein  (14),  Ludewig  (15)  u.a.)  übereinstimmen.  Eine  doppel- 
seitige Wanderniere  gelangte  2  mal,  eine  linksseitige,  im  Gegensatz 
zu  Küster  (8),  Stifler  (16),  Sulzer  (17),  Fellner  (18),  die  über 
bedeutend  höhere  Prozentzahl  berichten,  nur  einmal  zur  Beobachtung. 

Das  Alter  der  Patienten  schwankte  zwischen  17  und  56  Jahren. 
Die  größte  Anzahl  lieferten  die  mittleren  Lebensjahre  (25—35  Jahre: 
29  Fälle).  Im  ersten  Jahrzehnt  des  Lebens  haben  wir  keine  Wan- 
derniere beobachtet;  unsere  Zahlen  bestätigen  demnach  die  Ergeb- 
nisse größerer  Zusammenstellungen;  die  Wanderniere  vor  dem 
20.  Lebensjahr  ist  ein  seltenes  Vorkommnis.  Beobachtungen,  wie  sie 
Küster  in  seiner  Chirurgie  der  Nieren  (9)  von  Comby  (19),  Schütze, 
Steiner,  Keppler,Desnos  undBarie,  die  das  Leiden  schon  in  frühe- 
ster Jugend  auftreten  sahen,  mitteilt,  bleiben  vereinzelt.  Die  Dauer 
des  Leidens  bei  unseren  Patienten  war  eine  sehr  verschiedene;  bei 
12  Patienten  lag  der  Beginn  des  Leidens  V2  Jahr,  resp.  kürzere 
Zeit  zurück.  27  datierten  den  Anfang  ihrer  Erkrankung  ca.  2  Jahre, 
1 1  drei  bis  4  Jahre,  4  vier  Jahre  und  länger  zurück.  Die  längste 
Leidenszeit  betrug  16  Jahre.  Verheiratet  und  geboren  hatten  37; 
in  günstigen  äußern  Verhältnissen  lebten  19  Patienten. 

Ätiologie. 

Hinsichtlich  der  Ätiologie  der  Wanderniere  stehen  sich  2  An- 
schauungen gegenüber.  Israel (1),  Albarran(25),  Stiller (26)  u.a. 
halten  sie  für  ein  kongenital  entstandenes  Leiden,  und  führen  zur 
Unterstützung  ihrer  Ansicht  offensichtliche  andere  angeborene  Zu- 
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stände  an,  wie  abnorme  Beweglichkeit  der  10,  Rippe  (Stiller), 
angeborene  Foimveränderungen  der  Niere  selbst,  kongenitale 
Unregelmäßigkeiten  am  Colon  ascendens  und  der  Leber,  Koinzidenz 
von  Wanderniere  auf  der  einen,  mit  kongenitalen  Beckenniere  auf  der 
anderen  Seite,  Zustände,  die  häufig  mit  der  Wanderniere  vergesell- 
schaftet sein  sollen.  Küster (8)  bestreitet  die  Berechtigung  dieser 
Auffassung  und  hält  die  Wanderniere  stets  für  ein  erworbenes 
Leiden.  Er  unterscheidet  bei  der  Ätiologie  begünstigende  Ursachen, 
wie  sie  in  Erschlaffung  der  Bauchdecken,  Abmagerung,  häufigen 
Schwangerschaften,  allgemeinen  Exteroptose  usw.  gegeben  sind,  von 
den  unmittelbaren  Ursachen  für  die  Entstehung  der  Wandemiere. 
Als  solche  erkennt  er  nur  akute  und  chronische  Traumen  an,  z.  B. 
Fall  auf  die  Füße,  Stoß  gegen  die  Lendengegend,  Thoraxkompression, 
Muskelzug  u.  a.  Das  Vorkommen  direkter  traumatischer  Wander- 
nieren wird  von  I  s  r  a  e  1  (1)  als  höchst  unwahrscheinlich  be- 
zeichnet. Es  handele  sich  mit  viel  größerer  Wahrscheinlichkeit 
beim  Trauma  nur  um  ein  auslösendes  Moment,  das  bei  einer  bis 
dahin  beschwerdefrei  gewesenen  Wanderniere  plötzlich  einen  Schmerz- 
anfall hervorruft. 

Bei  unserem  Material  haben  wir  eine  kongenitale  Wandemiere, 
die  ein  Mesonephron  besaß  (Fall  9),  beobachtet  waren  aber  sonst 
nicht  in  der  Lage,  kongenitale  Veränderungen  im  Sinne  Israels  (1), 
Albarans(25)  und  Stillers  (26)  nachzuweisen.  Dagegen  sehen  wir 
6  mal  bei  bis  dahin  völlig  gesunden  Frauen  die  Wanderniere  plötzlich 
nach  einem  Trauma  entstehen  und  zwar  wurde  in  4  Fällen  schweres 
Heben,  in  einem  Falle  ein  heftiger  Schlag  eines  Balkens  gegen  die 
rechte  Seite  und  einmal  eine  anstrengende  Bergtour  beschuldigt 
Schwangerschaft  und  Geburt  können  wir  nicht  mit  Sicherheit  als 
begünstigendes  Moment  hinstellen. 

30  unserer  Patienten  waren  NuUiparae;  eine  größere  Zahl  von 
Geburten,  über  4,  hatten  nur  13  durchgemacht  Starke  Abmagerung 
fand  sich  bei  4  Kranken,  Erschlaffung  der  Bauchdecken  bei  6.  Bei 
einer  26jährigen  Frau,  die  nicht  zur  Operation  kam,  beobachtete 
Geh.  Rat  Braun  in  seiner  Privatpraxis  nach  Gebrauch  einer  Banting- 
Kur,  die  eine  rapide  Abmagerung  zur  Folge  hatte,  kurz  hintereinander 
das  Auftreten  einer  zu  heftigen  Einklemmungserscheinungen  führenden 
doppelseitigen  Wanderniere.  Nach  eingeleiteter  Mastkur  wurden 
die  Nieren  wieder  fest.  Die  Beschwerden  verschwanden  dauernd. 
-—  Ein  perirenales  Hämatom,  auf  das  Wyß(7)  als  ätiologisches 
Moment  aufmerksam  macht,  haben  wir  ebenfalls  nicht  beobachten 
können. 
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Anatomie  und  pathologische  Anatomie.  . 

Im  allgemeinen  haben  wir  keine  gegen  die  bekannten  Angaben 
differierenden  Beobachtungen  zu  verzeichnen.  Etwas  näher  soll 
daher  nur  auf  einen  Fall  eingegangen  werden,  bei  dem  es  sich  um 
eine  Anomalie  des  Peritoneums  in  seinen  Beziehungen  zur  Niere 
gehandelt  hat  Zuerst  nach  der  Monographie  Küsters  (9)  von 
Girard,  Simpson,  Henderson,  Pristlay  u.a.  beschrieben,  wurde 
diese  als  Mesonephron  bezeichnete  Taschenbildung  des  Peritoneums 
kürzlich  von  Newmann  (23)  als  ein  Novum  hingestellt  In  unserem 
Fall  überzog  das  Peritoneum  die  Niere  an  der  Vorder-  und  Rück- 
seite vollständig,  so  daß  die  Niere  wie  ein  intraperitoneales  Einge- 
weide mit  eiaem  Stiel  frei  in  der  Bauchhöhle  lag.  Das  Bauchfell 
war,  wie  es  auch  sonst  in  diesen  Fällen  die  Eegel  ist  nicht  fest 
mit  dem  Organ  verwachsen,  sondern  war  von  ihm  durch  eine  Lage 
lockeren  Bindegewebes  getrennt  Die  Länge  des  Stieles  war  ziem- 
lich beträchtlich,  wenngleich  sie  das  von  Hepborn  (24)  in  diesen 
Fällen  beobachtete  Maß  von  8  cm  wohl  nicht  erreichte.     (Fall  9.) 

Verwachsungen  mit  Nachbarorganen  der  Niere  haben  wir  in 
ausgedehnterem  Grade  nicht  gefunden.  Erweiterungen  des  Magens, 
die  nach  Mitteilungen  von  Litten  (25)  in  55  Proz.,  von  Wyß(7) 
in  4t)  Proz.  aller  Fälle  vorkommen  sollen,  haben  wir  in  hochgradiger 
Weise  nur  2mal  beobachtet  Von  pathologischen  Bestandteilen  des 
Urins  fanden  wir  2mal  leichte  Albuminurie  und  geringe  —  mikro- 
skopische Blutbeimengungen,  Zustände,  die  sich  lediglich  bei  Ein- 
klemmungserscheinungen  der  Niere  zeigten. 

Eine  vorübergehende  Gelbsucht,  die  bei  der  Wanderniere  zu- 
erst von  Litten  (33)  beobachtet  worden,  und  später  mitunter  in 
hochgradiger  Weise  von  Lindner(26),  Marwedel(27),  Meyer(28), 
Habershow  (29),  Landau (30)  u.  a.  gesehen  worden  ist,  fand  sich 
bei  einer  Patientin  in  mäßigem  Grade. 

Zum  Schlüsse  dieses  Abschnittes  gebe  ich  die  Abbildung  eines 
Sektionspräparates.  Der  Patient  (Fall  2)  starb  7  Wochen  nach  aus- 
geführter Nephropexie  nach  Hahn  an  Lungenphthise.  Man  sieht 
auf  der  Zeichnung  (a)  einen  festen  bandartigen  Strang  von  der 
Capsula  adiposa  der  Niere  zur  seitlichen  Bauchwand  ziehen.  Das 
Ligament  war  so  fest  mit  der  Bauchwand  verwachsen,  daß  sich 
beim  Zerren  an  der  Niere  die  Narbe  (b)  der  Bauchwand  deutlich 
nach  innen  verziehen  ließ. 

Deatscbe  Zeitschrift  f.  Chirnrgie.  LXXXIV.  Bd.  20 
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and  der  seit).  Bancbnsnd.    b)  OperatiauBuarbe  In  der  B 


Symptome  und  Eomptikationeii. 
Auf  die  landläufig  bekannten  Symptome  der  Wanderniere  soll 
nicht  näher  eingegangen  werden.  Unter  den  Komplikationen  tod 
Seiten  anderer  Organe  stehen  Magen-  und  Darmbeschwerden  obenan. 
Bei  41  Kranken  fanden  sich  alle  Abstufungen  der  Obstipation.  Bei 
1 2  Kranken  kamen  noch  heftige  Magenbeschwerden,  die  in  Appetit- 
losigkeit, Schmerzen  und  Erbrechen  bestanden,  hinzu.  Eine  Dilatatio 
ventricuU  machte  einmal  eine  Gastroenterostomie  notwendig.  Allge- 
meine Enteroptose  mit  Hängebauch  und  Bektuadiastase  fand  sich 
in  6  Fällen.  An  heftigen  Urinbeachwerden  —  Teneamen  —  litt 
eine  Kranke;  eine  intermittierende  Hydronephrose  gelangte  einmal 
zur  Beobachtung.  Nervöse  Symptome,  von  leichten  Erscheinungt^n 
bis  zur  schweren  Hysterie  gehend,  zeigten  15  Patienten.  Besonders 
hervorzuheben  sind  dana  schließlich  noch  die  von  Dietl(3i)  zuerst 
beschriebenen    Eiakleramungserscheinungen   der  Wanderniere,  die 
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mitunter  alarmierende  Symptome  auslösen  können.  Wir  beobach- 
teten sie  bei  11  Kranken,  in  ihrer  Intensität  alle  Grade  durch- 
laufend, vom  leichten  rasch  vorübergehenden,  stechenden  Schmerz, 
bis  zu  schweren  EolikanfäUen  mit  heftigen  Schmerzen  und  koUaps 
ähnlichen  Zuständen. 

Die  Erscheinungen  dauerten  in  den  hartnäckigsten  Fällen  bis 
zu  4  Tagen;  mehrfach  stellte  sich  heftiges  Erbrechen  ein,  vielleicht 
als  Zeichen  leichter  Urämie.  Die  Urinmenge  war  stets  bedeutend 
herabgesetzt,  in  einigen  Fällen  sistierte  die  Urinsekretion.  Blut 
und  geringe  Mengen  von  Albumen  haben  wir  bei  4  Patienten 
während  des  Anfalles  gefunden,  ein  Umstand,  auf  den  heute  viel- 
leicht weniger  Gewicht  zu  legen  ist,  da  wir  durch  Untersuchungen 
von  Menge (32)  wissen,  daß  kleine  Mengen  von  Blut  und  leichte 
Albuminurie  auch  bei  völlig  gesunden  Nieren  lediglich  nach  Aus- 
fuhrung einer  eingehenden  Palpation  sich  einstellen  können.  Nach 
Abklingen  der  Einklemmungserscheinungen  verschwanden  diese 
path.  Beimischungen  rasch  wieder  vollständig.  Leichtes  Fieber  trat 
bei  2  Kranken  auf;  Ikterus  haben  wir  niemals  dabei  beobachtet 
Der  Zustand  rezidivierte  bei  4  Kranken,  bei  einer  konnten  die  An- 
fälle durch  Reposition  der  Niere  mehrfach  kupiert  werden. 

Als  Ätiologie  dieser  nicht  geraden  seltenen  Komplikation  dürfte 
nach  den  experimentellen  Untersuchungen  Landaus  (30)  eine  Zirku- 
lationsstörung durch  Drehung  und  Knickung  der  Gefäße  des  Nieren- 
stieles anzunehmen  sein. 

Therapie. 

Die  Methoden  der  operativen  Behandlung  sind  außerordentlich 
zahlreich,  so  daß  es  schwer  fällt,  sie  alle  aufzuzählen.  Völlig  ver- 
lassen ist  die  älteste,  radikalste  Methode  der  Exstirpation  des 
Organs  und  fast  ebenso  ergangen  ist  es  dem  transperitonealen  Ein- 
griff; der  allerdings  in  neuester  Zeit  wieder  vereinzelt  empfohlen 
wurde  (Harris)  (33).  Abgesehen  von  diesen  beiden  Operations- 
methoden, kann  man  die  zahlreichen  Angaben  über  die  Ausführung 
der  Nephropexie  in  4  Gruppen  einteilen: 

I.  Die  von  Hahn (34)  ersonnene  Operation,  die  ursprünglich 
darin  bestand,  daß  nur  die  Fettkapsel  an  die  Bauchwand 
genäht  wurde.  Später  bildete  H.  aus  der  Fettkapsel  einen 
Lappen  zur  Stütze  der  Niere,  Die  Resultate  dieses  Eingriffes 
waren  schlechte,  er  ist  deshalb  verlassen. 
II.  Die  Ausführung  der  Nephropexie  unter  gleichzeitiger  partieller 
Dekortikation  der  Niere  und  Naht  der  gespaltenen  Capsula 

20* 
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propria  an  die  Bauchwand  unter,  resp.  ohne  gleichzeitige  Mit- 
fassung der  Nierensubstanz.  Zuerst  von  Lloyd  (35)  angegeben, 
hat  diese  Methode  vielfache  Modifikationen  erfahren,  hin- 
sichtlich der  Größe,  Gestalt  und  Lage  der  Dekortikationsfläche, 
der  Art  und  Weise  der  Annähung  der  Capsula  propria. 
des  Nahtmateriales,  der  Wundvei^sorgungundNachbehandlnog. 
Eine  ausfuhrliche  Zusammenstellung  aller  dieser  Modifika- 
tionen, sowie  der  die  einzelnen  bevorzugenden  Operateure 
findet  sich  in  der  Chirurgie  des  Ptoses  viscerales  von  De- 
page  (36),  ßouff art (36)  und  Meyer  (36).  Kurz  zu  erwähnen 
sind  hierbei  noch  die  Verfahren  von  Carwardine(37\ 
Albarran(25)  und  Penjo(3S),  die  eine  Ätzung  der  freige- 
legten Nierensubstanz  mit  Acid.  carbolicum  bez.  Zinkchlorid 
vornehmen,  um  eine  ausgedehntere  Granulationsbildung  zu 
erzeugen. 

III.  Die  Riede  Ische  (39)  Methode  oder  die  Fixierung  der  Niere 
an  das  Diaphragma  durch  Ablösung  der  Capsala  propria  der 
ganzen  Hinterfläche  der  Niere,  und  Hinaufschieben  if> 
Organs,  so  daß  nur  die  untere  Hälfte  hervorsieht.  Einlegen  eines 
Tampons  zwischen  Nierenwandfläche  und  Zwerchfell  Ver- 
nähung des  medialen  Eapselteiles  mit  dem  Quadratus 
lemborum.  Tampon  in  den  Wundraum  unterhalb  der  fixierten 
Niere  und  Tamponade  der  Wunde.  Heilung  per  Granulationem. 

IV.  Die  Suspensionsmethode  der  Niere  an  die  XIL  Rippe,  haupt- 
sächlich von  Küster  vertreten,  mittels  Silberfäden,  die  nur 
durch  den  untern  von  der  Fettkapsel  befreiten  Nierenpol 
geführt  werden,  um  die  physiologischen  Drehungen  des  Organs 
um  die  Querachse  bei  Bewegungen  des  Zwerchfelles  nicht  zu  be- 
hindern, und  Bildung  eines  diaphragmaähnlichen  Lappeus 
aus  der  vom  untern  Nierenpol  abpräparierten  Fettkapsel  zur 
Stütze  der  suspendierten  Niere.  Die  Drähte  werden  so  ge- 
legt, daß  sie  ohne  Schwierigkeit  nach  Anheilung  der  Niere 
entfernt  werden  können. 

Für  die  Ausführung  der  Mehrzahl  obiger  Methoden  wird  von  den 
meisten  Operateuren  der  Simon  sehe  Schnitt  angewendet;  für  die  Sus- 
pensionsmethode braucht  Küster  ausschließlich  einen  parallel  der 
XII.  Rippe  etwas  unter  ihr  verlaufenden  Schnitt  unter  späterer  Fin- 
kerbung  des  Randes  des  Quadratuslumborum.  Als  Nahtmaterial 
wird  Seide,  Katgut  und  Silberdraht  augewandt.  Zur  Anregung  einer 
ausgedehnten  Granulationsbildung  wird  von  vielen  Chirurgen  eine 
teilweise  Tamponade   der  Wunde  ausgeführt.    Andere,  wie  z.  B. 
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Küster,  vermeiden  sie  aus  Furcht  vor  der  Ausbildung  von  Bauch- 
brüchen und  schließen  die  Wunde  vollständig.  Als  Nachbehandlung 
genügt  den  meisten  eine  vier  Wochen  währende  Bettruhe;  nur  das 
Riedeische  Verfahren  beansprucht  eine  solche  von  10 — 12  Wochen 
Dauer. 

Die  vorliegenden  70  Fälle,  sind  mit  verschwindenden  Aus- 
nahmen —  3  Fälle  sind  in  den  80er  Jahren  nach  der  Methode 
von  Hahn,  1  Fall  bei  dem  ein  Mesonephron  vorhanden  war 
und  bei  dem  es  infolgedessen  nicht  gelang,  die  Niere  genügend  hoch 
zu  ziehen,  ist  tranperitoneal  operiert,  in  einem  Fall  ist  die  Suspen- 
sion der  Niere  an  der  XIL  Rippe  ausgeführt  —  von  Geh.  Rat 
Braun  sämtlich  auf  einheitliche  Weise  operiert  worden.  Das  Vor- 
gehen gestaltete  sich  folgendermaßen.  Vorbereitung  und  Desinfektion 
wie  zu  jeder  Laparotomie.  Lagerung  in  Seitenlage  mit  Erhöhung 
der  Nierengegend  durch  Unterschieben  einer  Rolle.  Narkose  durch- 
weg Chloroform.  Schnitt  am  lateralen  Rande  des  Sacrolumbalis  ent- 
lang, dicht  unterhalb  der  XII.  Rippe  beginnend  und  ca.  10 — 12  cm 
nach  abwärts  reichend;  in  seinem  untersten  Abschnitt  leicht  nach 
vom  umbiegend.  Nach  Spaltung  der  tiefen  Fascie,  Abschieben  des 
Peritoneums,  Vordrücken  der  Niere  und  Durchtrennung  der  Fett- 
kapsel. Darauf  Incision  der  Capsala  propria  der  Niere,  auf  ihrer 
Kante  oder  Vorderfläche  und  Loslösung  der  Kapsel  ca.  1-^2  cm 
weit  zu  beiden  Seiten  des  Schnittes.  Dann  Naht  der  Kapsel  an  die 
Bauchwand  und  zwar  in  folgender  Weise.  Zunächst  werden  'sämt- 
liche Nähte,  3—4  ev.  5  auf  jeder  Seite  nur  durch  die  abgelöste 
Kapsel  gelegt.  Alsdann  wird  die  Niere  nach  oben  geschoben  und 
jetzt  die  untersten  durch  die  Kapsel  gelegten  Fäden  zuerst  durch  ent- 
^prechendhöher  gelegene  Partien  der  muskulösen  Bauchwand  gestochen 
und  geknotet.  Nachdem  so  die  Niere  am  Hinuntergleiten  verhindert 
ist,  werden  die  oberen  Nähte  der  Kapsel  ebenfalls  durch  die  Bauch- 
wand gestochen  und  geknotet.  Alsdann  wird  mit  einer  entsprechend 
großen  Nadel  eine  Naht,  anfangs  Seide  —  jetz  Jodkatgut  — ,  durch 
Bauchwand,  Nierenkapsel  und  Nierensubstanz  gelegt  und  die  Bauch- 
wand ober-  und  unterhalb  der  partiell  dekortizierten  Niere  mit 
versenkten  Katgntnähten  zusammengenäht.  Auf  die  letztere  kommt 
ein  Jodoformgazetampon,  der  10 — 12  Tage  liegen  bleibt.  Nach  Ent- 
fernung desselben  wird  die  granulierende  Wunde  mit  Heftpflaster- 
streifen zusammengezogen  und  heilt  innerhalb  kurzer  Zeit  per 
secundam.  Als  Nahtmaterial  haben  wir  anfänglich  Katgut,  das 
nach  dem  Sauischen  Verfahi'en  sterilsiert  war  benutzt;  seit  ca. 
2  Jahren  nehmen  wir   ausschließlich   Claudiussches   Jodkatgut, 
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mittlerer  Stärke,  das  nach  der  Modifikation  von  Körte  steril  auf- 
bewahrt wird.  Nach  der  Operation  bleiben  unsere  Patienten 
4  Wochen  zu  Bett. 

Yon  Zufällen  bei  der  Operation  haben  wir  außer  einer  ein- 
maligen heftigen  Blutung  aus  der  Nierensubstanz  (Fall  70)  uud 
zwei  kleinen  Verletzungen  des  Peritoneums  — ,  (die  aber  stet^ 
reaktionslos  verliefen  (Fall  1  und  3),  nichts  Unangenehmes  erlebt. 
Blut  im  Urin  nach  der  Operation  ist  nie  aufgetreten,  eine  Schädigung 
der  Nierenfunktion  infolge  der  durch  das  Parenchym  gelegten  Naht 
haben  wir  nicht  beobachtet.  Der  Wundverlauf  war  ein  guter.  Einen 
Todesfall  haben  wir  nicht  zu  verzeichnen. 


Die  Dauerresultate  der  Nephropexie. 

Von  den  behandelten  Fällen  scheiden  bei  der  Besprechung  aus 
Fall  47  (Hydronephrose,  intermittierende),  Fall  69,  Steinniere, 
die  später  ausführlich  mitgeteilt  werden,  und  Fall  70,  der  noch  in 
Behandlung  steht.  Es  bleiben  mithin  im  ganzen  67  Operierte  übrig 
an  denen  69  Nephropexien  ausgeführt  sind  und  von  denen  50  nach- 
untersucht werden  konnten.  Die  Operation  lag  zurück  im  längsten 
Falle  21  Jahre,  im  kürzesten  2  Monate.  Von  den  nicht  nachunter- 
suchten Patienten  waren  5  längere  Zeit,  d.  h.  mehrere  Jahre,  nach 
der  Operation  verstorben.  (Fall  2,  5,  6, 11  u.  23.)  Die  Todesursache 
war  in  den  4  ersten  Fällen  Phthisispalmonum,  im  letzten  Magen- 
blutung. 12  waren  nicht  auffindbar  gewesen.  Es  gründen  sieb 
mithin  unsere  Erfahrungen  auf  50  genaue  Nachuntersuchnngsresultate. 
Zunächst  ist  nun  die  Frage  zu  beantworten,  was  hat  unsere  Operations- 
methode in  rein  technischer  Hinsicht  geleistet ;  d.  h.  bei  wieviel 
Prozent  der  Operierten  ist  die  angenähte  Niere  fest  geblieben? 
Als  Autwort  ergibt  sich,  daß  von  50  operierten  und  nachunter- 
suchten Patienten  nur  in  3  Fällen  ein  Wiederlosewerden  der  Niere 
konstatiert  werden  konnte.  In  einem  Falle  ist  das  Endresultat  un- 
bekannt. Mithin  haben  wir  in  92  Proz.  einen  sicheren  technischen 
Erfolg  erzielt  und  können  der  hauptsächlich  von  Küster  empfohlenen 
Suspensionsmethode  einen  Vorzug  vor  unserem  Vorgehen  nicht  geben. 
Bei  gleichguten  Resultaten  —  Küster  berichtet  auch  von  drei 
Mißerfolgen  in  technischer  Hinsicht  bei  der  Suspensionsmethode  — 
hat  unser  Vorgehen  vor  dieser  den  Vorzug  größerer  Einfachheit 
in  der  Ausführung.  Die  ebenfalls  von  Küster  bei  drei  bis  vier 
Fällen  mitgeteilte  Verletzung  der  Pleura  wird  bei  Umführung  des 
Silberdrahts  um  die  XII.  Rippe  manchmal  überhaupt  nicht  zu  ver- 


Beiträge  zur  Nierenchirurgie.  299 

meiden  sein  und  es  ist  schwer  einzusehen,  daß  sie  auch  einem 
speziell  auf  diese  Methode  eingeübten  Operateur  nur  in  so  wenigen 
Ausnahmefällen  vorgekommen  ist.  —  Bei  dem  durchaus  nicht  in 
allen  Fällen  gleichartigen  Tiefstand  der  Pleura,  bei  der  gelegentlich 
vorkommenden  Anomalie  der  XII.  Rippe  ist  die  Vermeidung  dieser 
durchaus  nicht  immer  gleichgültigen  Komplikation  namentlich  für 
den  weniger  Geübten  oft  unmöglich.  Man  kann  überzeugt  sein, 
daß  das  unangenehme  Ereignis  einer  Pleuraverletzung  in  der  Tat 
viel  öfter  zu  verzeichnen  sein  wurde,  wenn  man  sämtliche  von 
den  verschiedensten  Operateuren  nach  der  Suspensionsmethode  aus- 
geführten Nephropexien  daraufhin  kontrollieren  könnte.  Der  eine 
oft  zitierte  Todesfall  infolge  von  Pleuraverletzung  bei  Ausführung 
der  Nephropexie  nach  der  Suspensionsmethode,  über  den  Cecherelli 
(40)  berichtet,  darf  nicht  vergessen  werden,  wenngleich  hierbei  die 
Ausführung  des  Herumschlingens  der  Fäden  um  die  XII.  Kippe  eine 
andere  war,  als  das  jetzt  ziemlich  ausschließlich  geübte  Verfahren. 
Auch  sind  wir  genötigt,  bei  dieser  Methode  unresorbierbares  Naht- 
material in  der  Wunde  zurückzulassen,  das  zwar  oft  einheilen,  aber 
ohne  Zweifel  auch  des  öfteren  zu  Fistelbildung  oder  Schmerzen 
Veranlassung  haben  wird. 

Wir  können  uns  deshalb  auch  nicht  von  der  Notwendigkeit, 
Silberfaden  als  Nahtmaterial  zu  benutzen,  überzeugen.  —  Ist  doch 
Küster  in  letzter  Zeit  des  öfteren  genötigt  gewesen,  die  Silberfädeu, 
die  Fisteln  und  Schmerzen  verursacht  hatten,  nachträglich  zu  ent- 
fernen. 

Abgesehen  von  der  rein  technischen  Seite,  entsteht  dann  die 
zweite  Frage:  Was  hat  die  gelungene  Anheftung  der  Wanderniere 
in  therapeutischer  Hinsicht  für  einen  Erfolg  gehabt?  Hierbei  ist 
die  vorliegende  Zahl  unserer  Beobachtungen  in  2  Kategorien  zu 
scheiden.  Zu  der  ersten  wollen  wir  alle  Patienten  rechnen,  deren 
Leiden  mit  einiger  Sicherheit  auf  die  bestehende  Wanderniere  allein 
zurückgeführt  werden  konnten  und  die  von  schweren  nervös- 
hysterischen  Beschwerden  gänzlich  oder  doch  wenigstens  so  weit 
frei  waren,  daß  letztere  nicht  das  ganze  Erankheitsbild  beherrschten. 
Es  sind  dies  32  Fälle.    Von  diesen  wurden  geheilt:  23  =  71,9  Proz., 

gebessert:    6  ==  18,8  Proz. 
ungeheilt:    3  =    9,4      „ 

Zu  zweiter  Kategorie  sollen  die  Kranken  gezählt  werden,  bei 
denen  nervös  -  hysterische  Beschwerden  so  im  Vordergrunde  des 
Erankheitsbildes  standen,  daß  es  nicht  möglich  war,  zu  entscheiden, 
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wieviel  von  diesen  Beschwerden  auf  das  Bestehen  der  Wandemiere 

geschoben  werden  konnte.    Die  Zahl  dieser  Fälle  betrug  18.    Von 

diesen  wurden 

geheilt:  5  =  27,7  Proz. 

gebessert:  4  =  22,3     „ 

angeheilt:  9  =  50,0     „ 

Hierbei  soll  gleich  bemerkt  werden,  daß  bei  sämtlichen  Patien- 
ten der  II.  Kategorie  der  reine  Operationserfolg  ein  fehlerloser 
war;  die  drei  technischen  Mißerfolge  —  Wiederloswerden  der 
Niere  —  betreffen  Kranke  der  I.  Kategorie.  Von  diesen  dreien 
blieben  2  trotz  wieder  lose  gewordener  Niere  gebessert;  einer  ver- 
lor seine  Beschwerden  vollständig.  Rechnet  man  beide  Kategorien 
zusammen,  so  haben  wir  als  therapeutischen  Erfolg 

in  28  Fällen  =  56  Proz.  Heilung, 
„10       „      =20      „      Besserung, 
„   12       „       =  24      „      Nichtheilung. 

Diese  Zahlen  bleiben  gegen  die  von  Küster  angegebenen 
wesentlich  zurück,  decken  sich  aber  im  großen  und  ganzen  ziemlich 
genau  mit  den  Resultaten  anderer  Kliniken,  wie  aus  folgender,  kur- 
zer tabellarischer  Übersicht  über  die  Resultate  einiger  Operatenre 
zu  ersehen  ist: 

Es  haben  erzielt: 

Küster  (8,9)   bis  1.  IV.  1899  —  87  Fälle  mit  65,0    Proz.  Heilung, 

seit  l.IV.  1899  —  54     „       „     69,44     „ 
Albarran  (25):  bei  schmerzh.  Form  der  Wanderniere  =  88  Proz. 

„    neurasth.       „        „  „  =    0. 

Tuffier(2):  50    Proz.  Heilung 

Zbinder(4)  (Kochersche  Klinik):  68       „ 

Sachse  (42)  (ßramannsche  Klinik):  50       „ 

Wyß  (7)  (Krönleinsche  Klinik):  50       „ 

Lob  stein  (6)  (Cernysche  Klinik):  61,5    „ 

Mc  Williams  (43):  51 
Braun  (Göttinger  Klinik): 
I.  Bei  unkomplizierten  Fällen:  71,9    „ 
IL    „    komplizierten  Fällen 

(nervös-hyst.):  27,7    „ 
III.  Beide  Gruppen  zusammen 

gerechnet:  56       „  „ 

Eine  Erklärung  für  das  Divergieren  unserer  und  vornehmlich 
der  Küster  sehen  Zahlen  in  therapeutischer  Hinsicht  bei  gleich 
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giiten,  mn  operativen  Resultaten  vermögen  wir  nicht  zu  geben,  um 
80  weniger,  als  sich  das  rein  subjektive  Moment  bei  der  Beurteilung 
des  Dauererfolges  gerade  bei  der  Nachuntersuchung  solcher  Patien- 
ten, bei  denen  man  in  vielen  Fällen  auf  ihre  Angaben  allein  an- 
gtfwiesen  ist,  nicht  kontrollieren  läßt. 


Schlußfolgerangen. 

Bei  nicht  durch  schwere  nervöse  Symptome  komplizierten  Fäl- 
len von  Wandernieren  ergibt  die  Anheftung  der  Niere  im  allge- 
meinen befriedigende  therapeutische  Dauerresultate.  Eine  Suspen- 
sion der  Niere  an  die  12.  Rippe  mit  Silberdraht  ist  zur  Erzielung 
eines  guten  operativen  Dauererfolges  nicht  notwendig;  es  genügt 
die  Ausführung  einer  partiellen  Dekortikation  der  Niere  und  An- 
heftung der  Ränder  der  gespaltenen  Capsula  propria  mit  Katgut 
an  die  seitliche  Bauchwand.  Dazu  kommt  eine  durch  das  Nieren- 
parenchym samt  Kapsel  und  Bauchwand  gelegte  Naht.  Eine  funktio- 
nelle Schädigung  ist  durch  sie  nicht  zu  befürchten. 

Bei  schwer  nervös  -  hysterischen  Personen  ist  der  Erfolg  der 
Operation  ein  sehr  zweifelhafter,  gleichgültig  ob  in  frühem  oder 
spätem  Stadium  der  Krankheit  operiert  wird.  Neben  vereinzelten 
i^ehr  guten  Operationserfolgen,  selbst  bei  veraltetem  Leiden,  ver- 
sagt die  Operation  in  den  meisten  Fällen  vollständig.  Bei  der  Un- 
sicherheit der  Voraussage  jedoch  und  bei  der  üngefahrlichkeit  des 
Eingriffes  dürfte  die  Nephropexie  versuchsweise  auch  bei  diesen 
komplizierten  Fällen,  nach  Erschöpfung  der  sonst  üblichen  Be- 
handlungsarten, nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen  sein.  — 


Krankengesohiohten. 

1.  Jenenser  und  Marburger  Fälle.  1.  A.  H.,  Schneiderin,  21 
Jahre.  Seit  5  Jahren  Beschwerden.  Schmerzen.  Häufig  Einklemmungs- 
erscheinungen.  Niere  sehr  beweglich.  Lage  rechtsseitig.  Operation: 
13.  XL  1884.  Nephrorrhaphie  nach  Hahn.  Peritoneum  verletzt.  Glatte 
HeiluDg,  jahrelang  andauernd. 

Nachuntersuchung:  Nicht  aufzufinden. 

2.  C.  B.,  48  Jahre,  Handarbeiter.  Beschwerden  seit  2  Jahren.  Kreuz- 
schmerzen. Linke  Niere  sehr  beweglich.  Operation:  3.  III.  1887.  Fixa- 
tion der  linken  Niere  nach  Hahn.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Verstorben  7  Wochen  post  operationem  an 
Phthisispulmonum. 
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3.  H.  Seh.,  Zimmermannsfrau,  85  Jahre.  Schmerzen  seit  mehreren 
Jahren,  nach  mehrfachen  Gebarten  allmählich  zunehmend.  Magenbeschwer- 
den. Chlorose.  Rechte  Niere  deutlich  palpabel.  Sehr  verschieblich.  Ope- 
ration: 23.  VII.  1885.  Fixation  der  Nierenkapsel  an  die  Bauchwand. 
Peritoneum  verletzt. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest.  Beschwerden  fort, 
arbeitet  alles. 

4.  L.  E.,  55  Jahre.  Beschwerden  seit  mehreren  Jahren.  Häufige  Ge- 
burten. Magendarmleidend.  Niere  sehr  tiefstehend.  Fixation  der  Niere 
nach  Hahn  am  13.  III.  1886.     Glatte  Heilung.     Nicht  mehr  zu  ermitteln. 

5.  H.  F.,  Schuhmacher,  41  Jahre.  Beschwerden  jahrelang.  Magen- 
ektasie.  Koliken.  Rechte  Niere  sehr  beweglich.  Fixierung  nach  Hahn 
am  13.  IL  1888.     Glatte  Heilung. 

Verstorben:  längere  Zeit  p.  operationem. 

6.  M,  Seh.,  40  Jahre.  Retoflexio  uteri.  Beschwerden  seit  Jahren. 
Vielfache  Geburten.  Rechte  Niere  sehr  beweglich.  Fixation  nach  Hahn 
am  14.  VI.  1888.     Glatte  Heilung. 

Verstorben:  mehrere  Jahre  p.  operationem. 

11.  Königsberger  Fälle.  7.  A.  K.,  Schuhmacherfrau,  56  Jahn*. 
Beschwerden  hauptsächlich  nervöser  Natur  seit]  2  V2  Jal^ren.  Enteroptose, 
sehr  schlaffe  Bauchdecken.  Fixation  der  sehr  beweglichen  rechten  Niere 
am  10.  5.  1894.  Suspension  der  Niere  mit  Seide  an  die  XII.  Rippe.  Nalit 
der  Caps,  propria  an  die  Bauchwand.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung  Sommer  1904:  Niere  fest  Beschwerden 
dauern  fort. 

8.  E.  Sz.,  48  Jahre,  Besitzersfrau,  Seit  8  Jahren  bewegliche  Ge- 
schwulst in  der  rechten  Bauchseite.  Ursache:  Fall  während  der  Schwanger- 
schaft. 6  Geburten.  Rechte  Niere  sehr  beweglich.  Fixation:  12.  VI. 
1892.     Seidennähte  durch  Caps,  propria  und  Bauchwand.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung  Sommer  1904:  Niere  fest.  Beschwerden  ver- 
schwunden. 

9.  A.  W.,  31  Jahre,  Diakonissin.  Seit  2  Jahren  Beschwerden.  Niere 
rechte,  unterhalb  und  etwas  rechts  vom  Nabel  fühlbar.  Sehr  schmerzhaft. 
Operation:  26.  III.  1902.  Transperitoneale  Fixation  der  Niere,  da  eine 
Fixation  vom  Lumbaischnitt  wegen  des  Tiefstandes  der  Niere  nicht  mög- 
lich ist.     Glatte  Heilung.     Nachuntersuchung  06:   ziemlich  beschwerdefrei. 

10.  C.  H.,  Nephropexie  25.  XI.  1905.     Resultat  unbekannt. 

III.  Göttin ger  Fälle.  11.  M.  W.,  23  Jahre,  Dienstmädchen.  Be- 
schwerden seit  1  Jahre.  Abmagerung,  Magenbeschwerden,  Obstipation. 
Rechte  Niere  bis  zur  Darmbeinschaufel  reichend.  Sehr  beweglich.  Ope- 
ration: 4.  V.  1896.  Fixation  der  Caps,  propr.  nach  part.  Dekortikation. 
der  Niere  an  der  Bauchwand.     Glatte  Heilung. 

Verstorben:  mehrere  Jahre  p.  op.  an  Phthisis  pulm. 

12.  Hr.  Cl.,  32  Jahre,  Schreinersfrau.  Sehr  mager,  nervös.  Be- 
schwerden seit  4  Jahren.  Niere  limanuell  nur  im  Stehen  zu  fühlen. 
Operation:  20.  I.  1898. 
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Nachuntersuchang:  Niere  fest.  Nach  6  Monaten  kehrten  die 
alten  Beschwerden  wieder. 

13.  A.  £.,  34  Jahre,  Landwirtsfrao.  Magenbeschwerden,  Kreuz- 
schmerzen. Anämie.  Nervosität.  Dauer  des  Leidens  ungewiß.  Sehr  be- 
wegliche r.  Niere.     Operation:  7. 1.  1898.    Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Niere  fest.     Beschwerden  nicht  gebessert. 

14.  M.  R.,  22  Jahre,  Wärterin.  Seit  1  Jahre  Beschwerden.  Chlorose- 
Anämie.    Niere  sehr  beweglich.     Operation:  18. 1.  1898. 

Nachuntersuchung:  nicht  aufzufinden. 

15.  W.  Seh.,  31  Jahre,  Zieglersfrau.  Beschwerden  seit  1  Jahre. 
Mäßige  Retrofiexiouteri.  Niere  deutlich  palpabel.  Fixation  19.  IL  1898. 
Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung  Sommer  1904:  Niere  fest.   Völlig  beschwerdefrei. 

16.  Ch.  G.,  36  Jahre,  Zigarrenarbeitersfrau-  Sieben  Geburten.  Seit 
der  letzten  Geburt  heftige  Schmerzen.  Niere  deutlich  beweglich.  Sehr 
mager,  schlaffe  Bauchdecken.  Fixation  in  gew.  Weise  am  28.  III.  1898. 
Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung  Sommer  1904:  Niere  fest.  Beschwerden  kehrten 
bald  nach  der  Operation  wieder.     Nicht  gebessert 

17.  L.  Seh.,  36  Jahre,  Mehlhändlersfrau.  Beschwerden  ganz  kurze 
Zeit.  Einklemmungserscheinungen.  Zeitweise  ürinretention.  Koprostase. 
Fixation  der  beweglichen  Niere  am  24.  VI.  1899. 

Nachuntersuchung  Sommer  1904:  Niere  fest  Beschwerden  dauernd 
beseitigt. 

18.  M.  G.,  42  Jahre,  Zimmermannsfrau.  6  Partus.  Beschwerden  seit 
Februar  1899.  Einklemmungserscheinungen.  Rektusdiastase.  Hängebauch, 
Retroflexio  uteri.    Fixation  der  wenig  beweglichen  Niere  am  22.  VII.  1899. 

Nachuntersuchung  Mai  1904:  Niere  fest  Beschwerden  2  Jahre 
p.  op.  fort     Seither  wieder  neue  Schmerzen. 

19.  A.  Bl.,  40  Jahre.  Beschwerden  längere  Zeit.  Starke  Obstipation. 
Niere  deutlich  beweglich.  Fixation  30.  VI.  1898.  Glatte  Heilung.  Dauer- 
resultat  unbekannt 

20.  A.  T.,  34  Jahre,  Arbeiterin.  Beschwerden  seit  4  Jahren.  Heftige 
Finklemmungserscheinungen.  Urin  dann  deutlich  blutig.  Leichtes  Fieber 
im  Anfall.     Fixation  der  beweglichen  Niere  am  27.  XII.  1899. 

Nachuntersuchung  Sommer  1904:  Niere  fest  Beschwerden  ge- 
bessert 

21.  A.  P.  25  Jahre,  Haustochter.  Beschwerden,  Schmerzen  seit  einem 
Jahre,  Niere  deutlich  zu  fühlen.  Fixation  der  Niere  am  6.  I.  1900. 
Dauerresultat  unbekannt 

22.  A.  Seh.,  24  Jahre,  Haustochter.  Seit  3  Jahren  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite.  Chlorose,  Obstipation.  Untere  Hälfte  der  rechten  Niere 
deutlich  beweglich.     Fixation  1.  II.  1900.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  seit  5  Jahren  völlig  beschwerdefrei.    Niere  fest 

23.  J.  E.,  Heizersfrau,  33  Jahre.  6  Geburten.  Beginn  des  Leidens 
mit  heftigen    Einklemmungserscheinungen.      Blasenbeschwerden.     Magen- 
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schmerzen.     Ulcus  ventr.?  Fixation  der  deutlich  beweglichen  rechten  Niere 
am  10.  IL  1900.     Glatte  Heilung. 

Verstorben  14  Monaten  p.  operationem.    Woran  unbekannt 

24.  M.  E.,  80  Jahre,  Landwirtstochter.  Schmerzen  seit  3  Jahren. 
Koprostase.  Fixation  der  deutlich  beweglichen  Niere  am  2.  IIL  1900. 
Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  seit  4  Jahren  völlig  beschwerdefrei.  Obstipa- 
tion verschwunden.     Niere  fest 

25.  £.  J.,  48  Jahre,  Taglöhnerin.  Schmerzen  seit  mehreren  Jahren, 
subperitoneales  Lipom.  Rechte  Niere  sehr  beweglich.  Fixation  10.  VIL 
1900.     Glatte  Heilung.     Dauerresultat  unbekannt. 

26.  A.  Z.,  31  Jahre,  Arbeiterfrau.  Seit  mehreren  Jahren  Beschwerde. 
Magenschmerzen,  Erbrechen,  starke  Gewichtsabnahme.  Fixation  dec  sehr 
beweglichen  Niere  am  19.  VIL  1900. 

Nachuntersuchung:  Beschwerden  gebessert    Narbe  fest. 

27.  M.  £.,  25  Jahre,  Schneiderin.  Beschwerden  seit  IV2  Jahren. 
Obstipation  Einklemmungserscheinungen.  Enteroptose.  Niere  r.  beweglich. 
Fixation  am  13.  X.  1900.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung  Sommer  1904:  Niere  fest.  Beschwerden  nicht 
gebessert. 

28.  M.  F.,  24  Jahre,  Haustochter.  Seit  2  Jahren  Schmerzen.  Rechte 
Niere  dicht  oberhalb  der  Crista  oss.  ilei.  fühlbar.  Hysterie.  Fixation  am 
5.  XII.  1900.  Glatte  Heilung.  Bei  der  Entlassung  Niere  fest.  Dauer- 
resultat: Pat  nicht  mehr  auffindbar. 

29.  E.  R,  30  Jahre.  Seit  2  Jahren  Beschwerden  in  der  Gallenblasen- 
gegend und  der  rechten  Niere.  Sehr  nervös.  Starke  Obstipation.  Niere 
deutlich  beweglich.  Fixation  am  1.  VIII.  1900.  Glatte  Heilung.  Dauer- 
resultat Sommer  1905:  Niere  fest.     Beschwerden  nicht  gebessert. 

30.  M.  GL,  34  Jahre,  m.  Sehr  nervös.  Alle  möglichen  Klagen.  Be- 
sonders Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Niere  wenig  beweglich. 
Obstipation.     Fixation  6.  XL  1900. 

Nachuntersuchung  Sommer  1905:  Niere  fest.  Beschwerden  nicht 
gebessert 

31.  M.  E.,  43  Jahre,  Professorsfrau.  Seit  6  Jahren  Beschwerden. 
Ursache:  angebliche  Postfahrt  und  Bergtour.  Magenbeschwerden — Obsti- 
pation.   Rechte  Niere  sehr  beweglich.   Fixation  1.  XL  1900.  Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung  Sommer  1906:  Niere  fest  Beschwerden  be- 
seitigt. 

32.  A.  N.,  40  Jahre,  w.  Seit  Juni  1900  vielfache  Beschwerden  haupt- 
sächlich nervöser  Natur.  Obstipation.  Rechte  Niere  deutlich  beweglich. 
Fixation  26.  XL  1900.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung  Sommer  1904:  Niere  fest  Beschwerden  völlig 
beseitigt 

33.  E.  N.»  Schwester,  35  Jahre.  Seit  1884  heftige  Beschwerden, 
hauptsächlich  nervöser  Natur.  Seit  1899  zunehmende  Beschwerden.  Starke 
Obstipation.  Heftiger  Urindrang.  Rechte  Niere  deutlich  beweglich.  Fixa- 
tion 29.  XII.  1900.     Glatte  Heilung. 
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Nachuntersuchung  Sommer  1905:  Niere  fest.  Völlige  Beseitigung 
der  Klagen  und  Beschwerden. 

34.  E.  B.,  w.,  29  Jahre.  Beschwerden  seit  1897.  Hauptsächlich 
uervöser,  hysterischer  Natur.  Obstipation.  R.  unterer  Nierenpol  reicht  bis 
zur  Crista  oss.  ilei  hinab.     Fixation  17.  X.  1900.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest.  Völlige  Beseitigung 
der  Beschwerden. 

35.  M.  Gr.,  18  Jahre,  Dienstmädchen.  Seit  14  Tagen  heftige  Schmerzen 
in  der  rechten  Nierengegend.  Obstipation.  Chlorose.  Niere  deutlich  beweg- 
lich. Fixation  16.  II.  1901. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Narbe  und  Niere  fest.  Beschwer- 
den dauernd  beseitigt. 

36.  £.  H.,  Maurersfrau,  39  Jahre.  Seit  6  Jahren  Beschwerden,  seit 
1  Jahr  schlimmer.  6  partus.  Magenschmerzen.  Niere  beweglich,  gut  repo- 
nierbar.    Fixation  12.  I.  1901.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Nicht  auffindbar.     £ntl.  beschwerdefrei. 

37.  M.  H.,  20  Jahre,  Dienstmädchen.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  im 
Rücken.  Chlorose.  Unterer  rechter  Nierenpol  gut  fClhlbar,  deutlich  beweg- 
lich.  Fixation  8.  IL  1901.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1906.  Niere  wieder  lose.  Beschwerden 

gebessert. 

38.  A.  K.,  24  Jahre,  Zigarrenarbeiterin.  Seit  V2  Jabre  Schmerzen, 
durch  schweres  Tragen  entstanden.  Chlorose.  Rechte  Niere  deutlich  be- 
weglich.   Fixation  8.  II.  1901.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest.  Beschwerden  ge- 
bessert 

39.  D.  K.,  33  Jahre,  Landwirtsfrau.  Seit  1  Jahr  Schmerzen.  Leber- 
tiefstand. Hängebruch.  Rechte  Niere  sehr  beweglich,  an  Rückenlage  die 
Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  einnehmend.  Fixation  4.  V.  1901. 
Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest.  Beschwerden  ge- 
bessert. 

40.  E.  N.,  30  Jahre,  Müllersfrau.  Beschwerden  seit  6  Jahren,  an- 
geblich infolge  eines  Partus.  Obstipation.  Rechte  Niere  sehr  tief  auf  der 
Darmbeinschaufel  liegend.    Fixation  19.  IX.  1901.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  V2  ^^^^  P-  ^P«  Niere  fest.  Beschwerden  ge- 
bessert. 

Verstorben  14.  VIIL  1902  an  Phthise. 

41.  B.  0.,  44  Jahre,  Arbeitersfrau.  Seit  V4  Ja^r  Beschwerden.  Drei 
Partus.  Obstipation.  Dilatatio  ventriculi.  Rechte  Niere  deutlich  beweglich. 
Fixation  8.  XII.  1900.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:    Nicht  aufzufinden. 

42.  H.  0.,  25  Jahre,  Schuhmachersfrau.  Seit  1  Jahr  Schmerzen  post 
partum  entstanden.  Obstipation.  Magenbeschwerden.  Deutlicher  Tiefstand 
der  rechten  Niere.    Fixation  6.  VIIL  1901.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest.  Beschwerden  be- 
seitigt. 
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43.  A.  GL,  29  Jahre,  w.  Seit  Jahren  nervöse  Erscheinungen.  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite.  Obstipation.  Rechte  Niere  beweglich.  Fixation  17.  X. 
1901.   Glatte  Heilang. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest  Beschwerden  nicht 
gebessert. 

44.  F.  B.,  38  Jahre,  w.  Seit  1901  heftige  £inklemmungserscheinuDgen 
der  rechten  Niere.  Ursache  heftige  Muskelanstrengung.  Erscheinungen 
hielten  4  Tage  an.  Niere  geschwollen.  Ikterus.  Seither  Nierenschmerzeo 
rechts.  Rechte  Niere  deutlich  tieferstehend  als  normal.  Fixation  18.  VII. 
1901.    Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1906.  Niere  fest  und  normal  hoch. 
Beschwerden  verschwunden. 

45.  Fr.  H.,  46  Jahre,  Professorsfrau.  Seit  Jahren  Beschwerde.  Ob- 
stipation. Migräne.  Rechte  Niere  sehr  beweglich  und  tief  in  der  Banch- 
höhle  zu  fühlen.    Fixation  15.  XI.  1901.    Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1906.  Niere  fest  Beschwerden  ver- 
schwunden.   Leichte  Obstipation. 

46.  0.  R,  29  Jahre,  Arbeiterin.  Seit  V4  Jahr  Beschwerden  infolge 
Hebens  einer  schweren  Last  Dabei  entstand  das  Gefühl,  als  ob  etwas  im 
Leibe  gerissen  sei.  Einklemmungserscheinungen  durch  Muskelaktion.  Ob- 
stipation.   Fixation  der  rechten  Niere  am  12.  VII.  1901.    Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest  Beschwerden  be- 
seitigt 

47.  S.  Seh.  F.,  25  Jahre,  Schuhmacherstochter.  Beschwerden  seit  drei 
Jahren.  Obstipation.  Öfters  Erbrechen.  Zeichen  einer  rechtsseitigen  inter- 
mittierenden Hydronephrose.  Nach  fruchtloser  Nephropexie  Nephrektomie 
am  19.  I.  1902.    Glatte,  dauernde  Heilung. 

48.  Th.  St,  54  Jahre,  Schuhmachersfrau,  Beschwerden  seit  1 V2  Jahren. 
Obstipation.  Hängebauch.  Fixation  der  rechten  sehr  beweglichen  Niere  am 
25.  L  1901.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest  Beschwerden  ge- 
bessert. 

49.  G.  St,  47  Jahre,  Arbeitersfrau.  8  Partus,  sehr  schlaffe  Bauch- 
decken. Vor  1 V2  Jahren  Schlag  mit  einem  Balken  gegen  die  rechte  Bauch- 
hälfte; seit  der  Zeit  dauernde  Beschwerden.  Obstipation.  Magenschmerzen. 
Rechte  Niere  deutlich  beweglich.  Fixation  28.  IL  1901.  Glatte  Heilung. 
Bei  der  Entl.  beschwerdefrei. 

Nachuntersuchung:    Patient  nicht  aufzufinden. 

50.  M.  B.,  43  Jahre,  Stellmachersfrau.  Seit  1  Jahr  Beschwerden  bei 
schwerer  Arbeit  ürinbeschwerden.  Magenleidend.  Rechte  Niere  sehr  be- 
weglich, bis  zur  Darmbeinschaufel  hinabreichend.  Fixation  9.  IX.  1901. 
Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest  Beschwerden  be- 
seitigt. 

51.  D.  M.,  33  Jahre,  Färbermeistersfrau.  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite  seit  längerer  Zeit  Obstipation.  Rechte  Niere  sehr  beweglich, 
bis  zum  Os  ilei  reichend.     Fixation  26.  VIII.  1901.     Glatte  Heilung. 
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Nach  Untersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest.  Beschwerden  ganz 
beseitigt. 

52.  E.  B.,  29  Jahre,  Konzertsängerin.  Seit  Jahren  nervöse,  hysterische 
Beschwerden.  Obstipation.  Rechte  Niere  deutlich  beweglich.  Fixation 
11.  VII.  1901.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest  Beschwerden  be- 
seitigt, nur  noch  geringe  Obstipation. 

53.  E.  R,  84  Jahre,  w.  Beschwerden  längere  Zeit,  allgemeine  nervöse 
Abspannung.  Starke  Obstipation.  Rechte  Niere  liegt  nach  innen  verschoben 
ziemlich  tief  unter  der  Leber.    Fixation  12.  XI.  1901.    Olatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1905.  Niere  fest.  Völlig  beschwerde- 
frei.  Obstipation  verschwunden. 

54.  E.  B.,  28  Jahre,  Schwester.  Sehr  nervös.  Seit  einigen  Jahren 
Rückenschmerzen.  Öfters  Einklemmungserscheinungen  mit  leichter  Albu- 
minurie. Rechte  Niere  gut  beweglich.  Fixation  6.  XII.  1902.  Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Rechte  Niere  fest.  Beschwerden 
nicht  beseitigt. 

Inzwischen  ist  die  linke  Niere  durch  eine  anstrengende  Bergtour  an- 
geblich lose  geworden.  Sie  ist  deutlich  beweglich.  Nervöse  Beschwerden 
haben  zugenommen.  Ebenso  die  heftigen  Kreuzschmerzen.  Fixation  der 
linken  Niere  am  21.  III.  1904.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1905.  Linke  Niere  fest,  rechte  desgl. 
Die  Beschwerden  bestehen  ziemlich  unverändert  fort. 

55.  M.  J.,  28  Jahre,  Haustochter.  Schmerz  und  Anschwellung  in  der 
rechten  Nierengegend.  Schlaffe  Bauchdecken.  Obstipation.  Rechte  be- 
wegliche Niere  gut  palpabel.     Fixation  22.  VIII.  1908.    Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest.  Beschwerden  ver- 
schwunden. 

56.  L.  P.,  Köchin,  29  Jahre.  Beschwerden  seit  Jahren.  Vor  7  Jahren 
wegen  Gallensteinleidens  operiert.  Niere  damals  schon  lose.  Anteflexio 
uteri.  Rechte  Niere  reicht  mit  ihrem  untern  Pol  bis  zur  Mitte  zwischen 
Bippenbogen  und  Osilei.     Fixation   1.  III.  1903. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest.  Beschwerden  beseitigt. 

57.  B.  St.,  19  Jahre,  Dienstmädchen.  Infolge  schweren  Hebens 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend.  Obstipation.  Magenschmerzen. 
Rechte  Niere  deutlich  beweglich  und  reponierbar.  Fixation  17.  II.  1903. 
Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest.  Beschwerden,  ab- 
gesehen von  mäßiger  Obstipation,  beseitigt. 

58.  M.  R.,  38  Jahre,  Landwirtsfrau.  Beschwerden  seit  2  Monaten. 
Obstipation.  Verdauungsstörungen.  Rechte  Niere  sehr  beweglich  und  hart, 
liegt  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel  auf.  Fixation:  18.  V.  1901. 
Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest.  Beschwerden  be- 
seitigt   Geringe  Obstipation. 

59.  W.W.,  81  Jahre,  Tischler.  Seit  Jahren  kolikartige  Schmerzen  in 
<ler  rechten  Bauchseite.   Gefühl  als  ob  sich  da  etwas  bewege.   Obstipation. 
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Rechte  Niere  tiefstehend,  sehr  beweglich,  gut  reponibeL  Fixation  ll.III.  189(>. 
Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Sommer  1904.  Niere  fest.  Beschwerden  fort. 
Obstipation  gebessert. 

60.  S.  Sp.,  38  Jahre,  w.  Seit  Jahren  Magenbeschwerden.  Dilatation. 
Erbrechen.  Gastroenterostomie  vor  8  Jahren.  Seit  2  Jahren  Schmerzen  in 
der  rechten  Nierengegend.  Niere  sehr  tiefgehend  beweglich.  Fixation 
am  20.  V.  1904.  Glatter  Verlauf.  Nachuntersucht:  März  1905.  Nien? 
fest.  Beschwerdon  wenig  gebessert.  Jetzt  linke  Niere  los.  Deutlich  zu 
fühlen.  Heftige  Schmerzen.  Hysterische  Person.  Nephropexie:  16.  III.  1905. 
Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Mai  1906.  Niere  fest.  Beschwerden  weniu 
gebessert. 

61.  Fr.  C,  36  Jahre.  Keine  besondern  Beschwerden.  Rechte  Niere 
sehr  beweglich.  Bis  4  Querfiuger  oberhalb  der  Spin.  oss.  ilei  reicheml. 
Nephropexie:  4.  IV.  1905.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Juni  1906.     Niere  fest.    Fühlt  sich  wohl. 

62.  H.  R.,  27  Jahre,  Arbeitersfrau.  Beschwerden  seit  l^j  Jal^ren. 
Obstipation.  Urinbeschwerden.  Leichte  Einklemmungserscheinungen.  Linkf 
Niere  deutlich  zu  fühlen.  Drängt  die  Milz  vor  sich  her.  Fixation  27.  VI. 
1905.    Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Juni  1906.   Niere  fest.   Beschwerden  beseitigt. 

63.  J.  Gr.,  35  Jahre,  Arbeiterin.  Seit  Jahren  Schmerzen,  sehr  nervös»«, 
h^'sterische  Person.  Deutlich  bewegliche  rechte  Wanderniere.  Fixation 
13.  VIII.  1905.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Dezember  1905.  Niere  fest.  Beschwerden  dit^ 
gleichen. 

64.  H.  K.,  26  Jahre,  w.  Seit  langer  Zeit  Schmerzen.  Rechte  Niere 
sehr  beweglich.     Obstipation.     Fixation  21.  III.  1904.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung: 

65.  E.  R.,  40  Jahre,  w.  Seit  langer  Zeit  Obstipation.  Sehr  beweg- 
liche rechte  Niere,  bald  an  normaler  Stelle,  bald  am  Nabel,  bald  in  der 
Fossa  iliaca  fühlbar.     Fixation  1.  VIII.  1904.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Juni  1906.    Niere  fest.   Beschwerden  beseitig^ 

66.  A.  Kr.,  29  Jahre,  w.  Seit  1  Jahr  Magenschmerzen.  Auch  mehr- 
fach leichte  Einklemmungserscheinungen  von  selten  der  sehr  beweglichen 
rechten  Niere.  Urin  stets  frei.  Obstipation.  Fixation  4.  XII.  1905.  Glatte 
Heilung. 

Nachuntersuchung: 

67.  H.  Z.,  31  Jahre,  Schwester.  Längere  Zeit  ziemlich  heftice 
Schmerzen  von  selten  einer  rechtsseitigen,  ziemlich  starken  Wanderniere. 
Fixation  1.  II.  1906.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Juni  1906.   Niere  fest.    Beschwerden  behoben. 

68.  E.  W.,  31  Jahre,  Arbeitersfrau.  Seit  2  Jahren  Beschwerden  von 
Seiten  der  sehr  beweglichen  rechten  Niere.  Hflufige  Einklemmungserschei- 
nungen.   Leichte  Albuminurie.     Fixation  20.  V.  1904.     Glatte  Heilung. 

Nachuntersuchung:  Juni  1906.    Niere  fest    Beschwerden  fort. 
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69.  K.  M.,  28  Jahre,  Bahnarbeitersfrau.  Rechtsseitige  Wanderniere 
mit  Nierensteinen  kompliziert.  Wird  bei  Kapitel  Nierensteine  besprochen 
werden. 

70.  M.  E.,  25  Jahre,  Arbeitersfrau.  Seit  1  Yj  Jahren  Magenbeschwer- 
den. Rechte  Niere  deutlich  mobil.  Rückenschmerzen.  Obstipation.  Fixation 
der  Niere  29.  V.  1906.    Noch  in  Behandlung. 
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XIV. 

Aus  der  I.  Chirurg.  Abteil,  des  Wiener  allgemeinen  Krankenhauses. 

Über  AblSsung  Yon  Gelenkteilen  und  yerwandte  Prozesse. 

Von 

Dr.  Konrad  Büdinger. 

(Mit  29  AbbildmigeD.) 

Die  Betrachtung  der  „freien  Gelenkkörper"  oder  „Gelenks- 
mänse"  als  spezielles  Krankheitsbild  ohne  Berücksichtigung  der 
sonstigen  intraartikulären  Veränderungen  hat  nur  vom  praktischen 
Standpunkt  aus  Berechtigung;  sie  wird  bedingt  durch  das  Vor- 
herrschen eines  auffallenden  Symptoms,  der  sogenannten  Einklem- 
mung, und  gestützt  durch  die  vorwiegend  symptomatische  Behand- 
lungsart, welche  keine  genaue  Einsichtnahme  in  die  weiteren 
Details  zuläßt. 

Eine  überreiche  Kasuistik  hat  bezüglich  des  groben  und  feineren 
Baues  der  freigewordenen  Gelenkskeile,  sowie  bezüglich  der  Sym- 
ptomatologie derselben  das  Wesentliche  aufgeklärt,  ohne  aber  ein 
abgerundetes  Ganze  bringen  zu  können,  weil  über  die  entsprechen- 
den Veränderungen  des  Mutterbodens,  der  überknorpelten  Gelenk- 
körper nur  wenige,  zum  Teil  schwer  verwendbare  Mitteilungen 
vorliegen. 

Es  hat  gegenwärtig  keinen  Sinn  mehr,  neues  Material  an 
knöchernen  und  knorpeligen  Arthrophyten^)  zusammen  zu  tragen, 


1)  Ich  sehe  mich  genötigt,  auf  den  Ausdruck  „Arthrophyt"  (ein  Gebilde, 
welches  im  Gelenk  entsteht),  zurückzugreifen,  da  bei  den  folgenden  AusHlh- 
fahroDgen  mit  den  übUchen  Namen  nicht  auszukommen  ist,  In  der  Mehrzahl 
meiDer  Fälle  haben  die  Gelenke  keine  herumschlüpfenden  Mäuse  beherbergt 
und  den  Ausdruck  „Gelenkkörper"  möchte  ich  den  berechtigten  Trägern,  den 
^  Gelenk  konstituierenden  Knochenteilen,  nicht  vorenthalten. 

21* 
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während  es  wichtig  ist,  Erfahrungen  über  die  begleitende  oder 
verursachende  Arthritis,  ihre  Entstehung  und  Entwicklung  zu 
sammeln. 

Dies  kann  aus  naheliegenden  Gründen  vom  Anatomen  nur  in 
sehr  beschränktem  umfange  geschehen,  es  bleibt  der  Besichtigung 
am  Lebenden  vorbehalten,  welche  allein  imstande  ist,  eine  Erklä- 
rung der  zwischen  anatomischem  Befund  und  klinischen  Erscheinun- 
gen bestehenden  Beziehungen  anzubahnen. 

Die  letzten  Jahre  haben  mir  Gelegenheit  geboten,  zahlreiche 
Gelenke  zu  eröflfnön,  welche  in  verschiedener  Weise  geeignet  waren, 
die  einschlägigen  Fragen  zu  beleuchten.  Die  Zahl  meiner  Fälle  ist 
deshalb  eine  verhältnismäßig  sehr  bedeutende,  weil  ich  bezüglich 

Indikationsstellung  und  Technik  der  Arthrotomie 

zu  Anschauungen  gekommen  bin,  welche  von  den  üblichen  in  wesent- 
lichen Punkten  abweichen.  Bevor  ich  zu  meinem  eigentlichen 
Thema  übergehe,  wird  es  notwendig  sein,  über  den  von  mir  ein- 
geschlagenen Weg  Bechenschaft  zu  geben. 

Bekanntlich  jagt  man  die  „Gelenkmäuse''  lege  artis  auf  dem 
Anstände,  indem  man  sich  dort  in  den  Hinterhalt  legt,  wo  das  Wild 
zu  wechseln  pflegt  Diese  uralte  Methode  hat  für  viele  Fälle  ihre 
Berechtigung  und  wird  ohne  Zweifel  dauernd  ein  gewisses  Feld 
behaupten.  Sie  läßt  aber  auch  häufig  im  Stich:  zunächst,  wenn  gar 
kein  freier  oder  gestielter  Arthrophyt  vorhanden  ist,  sondern,  wie 
es  recht  häufig  vorkommt,  eine  anderweitige  Veränderung  im  Ge- 
lenke analoge  Symptone  hervorruft;  ferner,  wenn  der  Arthrophyt 
nicht  in  die  Oberfläche  kommen  will;  und  schließlich,  wenn  es  sich 
nach  der  Entfernung  eines  an  die  Oberfläche  tretenden  Arthro- 
phyten  zeigt,  daß  noch  ein  anderes  Hindernis  der  freien  Gelenk- 
funktion an  der  Tiefe  steckt. 

In  solchen  Fällen  ist  es  das  Natürliche,  sich  durch  die  weite 
Eröffnung  des  Gelenkes  von  der  Sachlage  zu  überzeugen,  um  das 
Übel  an  der  Wurzel  fassen  zu  können.  Diese  Auffassung  scheint 
bisher  noch  wenige  Anhänger  zu  haben,  insbesondere  bezüglich  des 
hier  in  erster  Linie  in  Frage  kommenden  Kniegelenks  nicht  all- 
gemein acceptiert  zu  sein.  Ohne  auf  Einzeldarstellungen  einzugehen, 
sei  nur  darauf  verwiesen,  daß  die  Mehrzahl  der  chirurgischen  Lehr- 
bücher daran  festhält,  nur  die  Incision  auf  die  fixierte  „Gelenk- 
maus", eventuell  die  Aufsuchung  derselben  durch  einen  oder  mehrere 
größere  Schnitte  unter  Mithilfe  des  in  das  Gelenk  eingefühi-ten 
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Fingers  zu  empfehlen.  Keichel  schreibt  1903  im  Handbuch  der 
praktischen  Chirurgie:  „Wohl  aber  verdient  auch  heute  noch  der 
alte  Eat  Beachtung,  zur  Operation  nur  dann  zu  schreiten,  wenn 
man  unmittelbar  vorher  die  Maus  gefühlt  und  sie  mit  den  Fingern 
fixiert  hat  ...  Da  mitunter  zwei,  auch  drei  oder  vier  freie  Körper 
vorhanden  sind,  ist  freilich  zu  empfehlen,  die  Eröfinung  des  Ge- 
lenkes nicht  mit  zu  kleinem  Schnitt  vorzunehmen,  um  die  Höhle 
unter  Auseinanderhalten  der  Wundränder  mit  Haken  dem  Auge 
möglichst  zugänglich  zu  machen." 

Einige  Illustrationen  aus  der  Praxis  bietet  die  Zusammenstel- 
lung Vollbrechts  aus  den  preußischen  Militärlazaretten,  welche 
eine  Reihe  von  Fällen  enthält,  bei  denen  von  der  Operation  Ab- 
sand  genommen  wurde,  weil  die  „Maus"  nicht  an  die  Oberfläche  des 
Gelenkes  zu  bringen  war. 

Angesichts  dessen  muß  man  sich  fragen,  was  denn  gegen  die 
weite  Eröffnung  des  Gelenkes  eingewendet  werden  kann,  wenn  der 
Arthrophyt  nicht  durch  eine  kleinere  Incision  zu  entfernen  ist. 
Früher  hatte  man  allerdings  allen  Grund,  die  Infektion  des  Ge- 
lenkes zu  fürchten;  da  aber  die  Arthrotomie  gerade  leichter,  als 
die  meisten  anderen  Operationen  völlig  fingerfrei,  ohne  die  Wunde 
mit  der  Hand  zu  berühren,  ausgeführt  werden  kann,  bietet  sie 
hervorragend  günstige  Chancen  für  die  Primaheilung.  Jedenfalls 
ist  mit  einer  Fehlerquelle  mehr  zu  rechnen,  wenn  man  durch 
einen  kleinen  Schnitt  mit  dem  Finger  eingeht,  um  das  Gelenk  ab- 
zusuchen. 

Die  weite  Eröffnung  des  Gelenkes  hat  freilich  eine  längere 
Beeinträchtigung  der  Funktion  zur  Folge,  als  die  kleine  Incision, 
weil  die  Verletzungen  der  Bänder  und  Muskeln  ihre  Zeit  zur  Kesti- 
tatio  ad  integrum  brauchen.  Sie  soll  aber  die  letztere  gar  nicht 
verdrängen,  sondern  nur  dann  iu  Anwendung  kommen,  wenn  sie 
eben  wirklich  notwendig  ist  Allerdings  tritt  dies  nach  meinen 
Erfahrungen  sehr  häufig  ein;  in  der  Zeit,  während  welcher  ich  die 
hier  mitgeteilten  Operationen  ausgeführt  habe,  hatte  ich  nur  3  mal 
GelegenMt,  an  die  Oberfläche  tretende  Arthrophyten  durch  kleine 
Incisionen  zu  beseitigen,  und  ich  betrachte  daher  die  weite  Eröff- 
nung des  Gelenkes  bei  mit  Inkarzerationssymptomen  einhergehender 
Arthritis  als  die  Normalmethode. 

Am  Kniegelenk  wurde  folgender  Vorgang  eingehalten: 

Die  Operation  wurde  stets  ohne  Abschnürung  der  Extremität 
ausgeführt,  um  der  spritzenden  Gefäße  sicher  ansichtig  zu  werden 
önd  eine  Nachblutung  ins  Gelenk  zu  vermeiden.    Die  Anwendung 
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von  Tupfern  ist  trotzdem  nicht  notwendig,  im  Bedarfsfalle  wird 
auf  die  blutende  Stelle  der  Irrigatorstrahl  gerichtet.  Das  Gelenk 
wird  mittels  eines  dicht  neben  der  Patella,  je  nach  dem  klinischen 
Befunde  medial  oder  lateral  von  derselben  verlaufenden,  leicht  ge- 
bogenen Schnittes  weit  eröffnet,  darauf  wird  die  Kniescheibe  umge- 
kippt: bekanntlich  übersieht  man  dann  nach  maximaler  Beugung 
des  Gelenkes  fast  die  ganzen  Enorpelflächen.  Nun  werden  die 
Arthrophjrten  oder  pathologisch  veränderte  Teile  der  Kapsel 
und  Gelenkflächen  entfernt,  insbesondere  werden  zerrissene,  aus- 
gefranste und  unebene  Knorpelpartien  mit  dem  Messer  bis  ins  Ge- 
sunde excidiert,  wobei  manchmal  ein  Stück  bis  zu  seiner  knöchernen 
Unterlage,  selbst  noch  vom  Knochen  eine  oberflächliche  Lage,  ge- 
opfert werden  muß.  Bei  länger  dauernden  Erkrankungen  findet 
man  meist  das  subsynoviale  Fett-  und  Bindegewebe  entzündet  und 
hypertrophiert,  sehr  häufig  in  Gestalt  von  hreit  aufsitzenden  oder  ge- 
stielten lipomatösen  Wucherungen  ins  Gelenk  vortretend.  Die  von 
Hoffa  als  chronisch-  traumatische  Prozesse  beschriebenen  Ver- 
dickungen des  „subpatellaren  Fettkörpers"  sind  in  den  von  mir 
operierten  Fällen  recht  häufig  neben  den  Verletzungen  des  Knorpels 
vorhanden  gewesen  und  einige  Mal  war  es  nicht  zu  entscheiden, 
wieviel  von  den  Beschwerden  auf  Rechnung  der  Knorpelverletzung 
und  wieviel  auf  Rechnung  der  Entzündung  und  Einklemmung  des 
Fettgewebes  zu  setzen  war.  Solche  Verdickungen  wurden  in  toto 
entfernt. 

Nach  Zurückschlagen  der  Patella  werden  Kapsel  und  Muskel 
respektive  Bandapparat  gemeinsam,  dann  die  Haut  isoliert  vernäht 
In  keinem  Falle  habe  ich  irgend  eine  Form  der  Drainage,  wie  sie 
von  verschiedenen  Seiten  empfohlen  wird,  angewendet,  da  ich  mir 
daraus  keinen  Vorteil  versprach. 

In  Bezug  auf  die  Nachbehandlung  gehe  ich  anders  vor,  als  es 
nach  den  vorliegenden  Mitteilungen  üblich  zu  sein  scheint.  Während 
sonst  die  Gepflogenheit  herrscht,  die  Patienten  mindestens  10—14 
Tage  liegen  zu  lassen,  habe  ich  die  Dauer  der  Bettruhe  im  Laufe 
der  Zeit  immer  mehr  abgekürzt;  die  Operierten  können  meist  am 
3.-5.  Tage  aufstehen  und  gehen  in  der  Regel  bald  recht  gut  und 
ohne  wesentliche  Schmerzen,  bisweilen  kaum  den  Stock  benutzend. 
Am  8.-10.  Tage  wird  der  nach  der  Operation  angelegte,  von  den 
Knöcheln  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichende  Organtinverband 
abgenommen  und  nach  Entfernung  der  Nähte  durch  einen  kurzea 
Bewegungen  gestattenden  Kniekappenverband  ersetzt,  der  längstens 
am  14.  Tage  wegbleibt.    Von  der  2.  Woche  an  lege  ich  besonderes 
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Gewicht   darauf,   die   Patienten   täglich   mehrere   Male   mit   ab- 
wechselnden Füßen  über  die  Stiege  gehen  zu  lassen. 

Durch  diese  Nachbehandlung,  welche  sich  mir  in  ähnlicher 
Weise  auch  bei  der  Patellarnath,  Osteotomie,  Eniegelenkresektion 
usw.  bewährt  hat,  kann  die  Erankheitsdauer  wesentlich  abgekürzt 
werden;  nicht  am  wenigsten  dadurch,  daß  die  frühzeitige,  wenn 
auch  reduzierte,  funktionelle  Beanspruchung  der  Muskeln  deren 
Atrophie  verhindert  und  die  Gelenke  beweglich  erhalten  werden. 
In  der  Abkürzung  der  Heilungsdauer  sehe  ich  übrigens  auch 
eine  Veranlassung  mehr,  die  Indikationsstellung  zur  weiten  Er- 
öffnung des  Kniegelenkes  nicht  allzu  eng  zu  stellen. 

In  diesem  Sinne  habe  ich  bisher  28  Arthrotomien  ausgeführt, 
von  denen  24  das  Kniegelenk  betreffen,  3  das  Ellbogengelenk,  1  das 
Schultergelenk.  Von  den  Arthrotomien  des  Kniegelenks  wurden 
2  wegen  Meniscusluxation,  4  wegen  ausgedehnter  Fettwucherung 
und  Synechien  vorgenommen;  am  Ellbogengelenk  war  Imal  Luxation 
des  Ligamentum  anulare'),!  mal  am  Schultergelenk  eine  Absprengung 
nach  alter  Luxationsfraktur  die  Veranlassung.  Diese  sowie  eine 
Anzahl  wegen  Arthritis  deformans  ausgeführter  Operationen  sollen 
im  Folgenden  nicht  weiter  berücksichtigt  werden,  ebenso  wie 
die  durch  kleine  Inhision  exstirpierten  Arthrophyten  nicht  in  Be- 
tracht gezogen  sind. 

Die  übrig  bleibenden  20  Fälle,  welche  sich  in  einige  ziemlich 
scharf  umschriebene  Gruppen  einteilen  lassen,  betreffen  15  mal  das 
Kniegelenk,  2  mal  das  Ellbogengelenk;  sie  bilden  die  Basis  unserer 
Besprechung. 

Ich  habe  nicht  die  Absicht,  auf  die  Symptomatik  der  Arthro- 
phyten einzugehen,  bezüglich  welcher  ich  keine  wesentlichen,  neuen 
Gesichtspunkte  zu  bringen  hätte.  Ich  habe  daher  auch  die  vor 
der  Operation  erhobenen  Befunde  überall  nur  kurz  gestreift  und 
die  Ergebnisse  der  Durchleuchtung  weggelassen. 

Dagegen  sind  einige  Worte  über  die  Symptomatik  der  als  1. 
Gruppe  behandelten  „Knorpelrisse**  notwendig,  weil  dieselben  noch 
nicht  als  Ursache  von  inkarzerationsähnlichen  Erscheinungen  er- 
kannt und  beschrieben  wurden. 

Die  Anamnese  dieser  Fälle  gleicht  derjenigen,  welche  beim 
Vorhandensein  von  Arthrophjrten  häufig  angegeben  wird;  sie  be- 
richtet vorzugsweise  von  verhältnismäßig  leichten,  auch  indirekten 


1)  Dumas,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1905. 
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Traumen,  insbesondere  wird  anch  die  Drehung  des  Unterschenkels 
gegen   den   Oberschenkel   nicht    selten    als   Ursache    angegeben. 

Die  Funktionsstörung  des  erkrankten  Gelenkes  kann  sich  zwar 
an  das  Trauma  direkt  anschließen^  in  der  Begel  aber  folgt  nach 
Abklingen  der  ersten  Erscheinungen  ein  mehr  oder  weniger  langes 
Stadium  von  Beschwerdefreiheit  oder  geringen  Beschwerden. 

Die  klinischen  Symptome  haben  große  Ähnlichkeit  mit  denen, 
welche  vorhanden  zu  sein  pflegen,  wenn  ein  im  Gelenk  befindlicher 
kleiner  Arthrophyt  nicht  an  die  Oberfläche  kommt:  zuerst  Beiben 
und  unangenehme  Sensationen  bei  gewissen  Bewegungen,  dann  lang- 
same oder  stoßweise  Zunahme  der  Beschwerden,  gelegentlich^  be- 
sonders noch  Traumen,  akute  Verschlechterungen  mit  entzündlichen 
Erscheinungen  und  Einschränkung  der  Exkursionsweite»  Bei  Bissen 
des  Patellarknorpels  läßt  sich  die  Bauhigkeit  bisweilen  deutlich 
lokalisieren,  wenn  man  die  heruntergedrückte  Patella  seitlich  ver- 
schiebt, doch  begegnet  die  Differentialdiagnose  gegenüber  manchen 
anderen  intraartikulären  Prozeßen  in  der  Begel  großen  Schwierig- 
keiten und  erhebt  sich  nur  selten  zu  voller  Sicherheit.  Die  be- 
deutende klinische  Wichtigkeit  dieser  Fälle  liegt  hauptsächlich  darin, 
daß  die  operative  Therapsie  —  breite  Eröffnung  des  Gelenkes, 
Excision  der  erkrankten  Knorpelpartie  —  nach  meiner  Erfahrung 
sehr  aussichtsvoll  ist;  unter  meinen  7  Fällen  konnte  ich  4  mal  volle 
und  dauernde  Funktionsfähigkeit  des  erkrankten  Gelenks  kon- 
statieren, 1  mal  keine  Nachricht  erhalten;  2  Fälle  sind  zu  frisch,  um 
ein  abschließendes  Urteil  zu  gestatten.  Die  guten  Erfolge  berechtigen 
zu  einer  nicht  unbeträchtlichen  Erweiterung  der  Indikation  für  die 
Arthrotomie.  Neben  Hoffas  Fettgewebshypertrophien,  d^n  rezi- 
divierenden Luxationen  des  Meniscus  und  ähnlicher  Gelenkteile 
reduzieren  sie  die  Bedeutung  des  klinischen  und  radiologischen 
Nachweises  eines  Arthrophyten  auf  ein  sehr  bescheidenes  Maß.  Alle 
diese  Erkrankungen  bedürfen,  sobald  die  subjektiven  Symptome 
einen  gewissen  Grad  erreicht  haben,  einer  energischen,  operativen 
Therapie. 

Die  feinere  Diagnosenstellung  ist  zwar,  wie  bereits  besprochen, 
sehr  schwierig,  mit  Sicherheit  kann  aber  erkannt  werden,  daß  in 
einem  Gelenk  irgend  eine  von  den  erwähnten  Veränderungen  vor- 
handen sein  muß,  und  damit  ist  die  Indikation  zur  Arthrotomie  für 
mich  gegeben,  wenn  sich  nach  fruchtloser  Anwendung  der  üblichen 
Behandlungsmethoden  keine  Besserung  oder  gar  eine  fortschreitende 
Verschlimmerung  der  Erscheinungen  zeigt.  Zur  sofortigen  Operation 
bin  ich  nur  bei  sehr  wesentlicher  Funktionsbehinderung  geschritten. 
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bei  intermittierenden  Beschwerden  habe  ich  dem  blutigen  Eingriif 
stets  monatelange  unblutige  Behandlung  vorangehen  lassen.  Ich 
brauche  hier  nicht  zu  sagen,  daß  mir  wie  jedem  Arzte  eine  Zahl 
derartiger  Fälle  ohne  Eingriff  gebessert  oder  beschwerdefrei  ge- 
worden sind. 

Knorpelrisse. 

1.  Frischer  Längsriß  der  Kapsel  an  der  Innenseite  des 
Kniegelenks  nach  Luxation  der  Patella,  sternförmige  Enorpel- 
berstung  und  Lappenwunde  des  Patellarknorpels. 

L.  B.,  14j  ähriger  Schüler  (aufgenommen  auf  die  I.  chirurgische  Ab- 
teilung des  allgemeinen  Krankenhauses  am  8.  Oktober  1904),  wurde  am 
3.  Oktober  morgens  von  dem  Zapfen  einer  hölzernen  Walze  in  der  Mitte 
des  Unterschenkels  erfaßt  und  zu  Boden  geworfen.  Das  Kniegelenk  schwoll 
sofort  an,  Patient  konnte  nicht  aufstehen;  der  Arzt  legte  einen  Schienen- 
verband an  und  ließ  den  Knaben  nach  Wien  transportieren. 

Befund:  Das  linke  Kniegelenk  ist  eigenartig  verbreitert,  der  Kontur 
der  Patella  nach  außen  verschoben.  Beim  Betasten  fühlt  man,  daß  die 
Kniescheibe  mit  ihrer  medialen  Hälfte  dem  Condylus  externus  femoris  an- 
liegt. Ein  leichter  Druck  genügt  zur  Reposition.  Bei  Verschiebung  der 
Patella  fühlt  man  grobes  Knarren. 

5.  X.  Starke  Schwellung  und  Suffusion;  an  der  Innenseite  der  Patella 
fohlt  man  eine  breite,  längsverlaufende  Lücke,  weshalb  zur  Operation  ge- 
schritten wird. 

Auswärtskonkaver  Längsschnitt  an  der  Innenseite  der  Patella.  Nach 
Darchtrennung  der  Haut  klafft  ein  fingerbreiter,  zackiger  Längsriß  neben 
der  Kniescheibe,  deren  ganzer  Länge  entsprechend,  aus  welchem  sich  reich- 
lich Blut  ergießt.  Das  Gelenk  ist  von  Blutgerinnseln  erfüllt.  Wegen  der 
Vermutung  einer  intraartikulären  Verletzung  wird  die  Kapsel  weiter  ge- 
spalten, das  Gelenk  unter  Umkippen  der  Patella  eröffnet.  Die  Blutgerinnsel 
werden  instrumentell  und  durch  Spülung  entfernt,  doch  bleibt  in  der 
Mitte  der  Patella  ein  Coagulum  haften,  nach  dessen  Entfernung  eine  etwa 
bellergroße,  blaurot  durchscheinende  Stelle  des  Knorpels  erscheint,  welche 
darch  3  tiefe  Risse  der  Länge  nach  gespalten  ist.  Die  Längsrisse  sind 
durch  feine  Querrisse  verbunden,  die  ganze  Partie  ist  durch  darunter  aus- 
getretenes Blut  abgehoben.  Im  unteren,  medialen  Quadranten  ist  außer- 
dem ein  erbsengroßes  Knorpelstück  bis  auf  einen  breiten,  mit  dem  Nach- 
harknorpel  in  ungestörter  Verbindung  stehenden  Stiel  abgetrennt,  flottiert. 
Dieses  Stück  wird  mit  dem  Messer  abgetrennt,  die  Kapsel  und  Haut  werden 
zweischichtig  vernäht. 

10.  X.  Patient  steht  auf,  geht  gut  herum.  12.  X.  Heilung  p.  p., 
kleiner  Verband.  15.  X.  Weglassen  des  Verbandes.  20.  X.  Entlassung 
mit  tadellosem  Gang,  schmerzfrei;  Stiegensteigen  normal,  maximale  Beugung 
noch  etwas  eingeschränkt 

Bericht  vom  Januar  1906:  Versieht  seine  Arbeit  als  Schmied,  ist 
völlig  beschwerdefrei. 
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Die  Veranlassung  zur  Operation  gab  in  diesem  Falle  ein  breiteiv 
durch  Luxation  der  Patella  verursachter  Kapselriß,  der  im  Verein 
mit  hochgradigem  Hämarthros  die  Funktion  des  Kniegelenk» 
dauernd  zu  beeinträchtigen  drohte.  Der  Befund  am  Knorpel  ergibt 
Platzwunden  desselben  an  2  Stellen  des  PateUarüberzuges,  und  zwar 
fanden  sich  an  der  einen  Stelle  ein  mittlerer  Haupt-  und  zwei 
etwas  kürzere  Seitenrisse  mit  dünnen  Querrissen,  die  geplatzteKnorpel- 
partie  ist  in  hellergroßem  Umfang  durch  einen  unter  ihr  liegenden 
Bluterguß  abgehoben,  welcher  sich  auch  zwischen  den  Spalten  ver- 
drängt An  der  anderen  lädierten  Stelle,  bei  welcher  die  schräge 
Trennungslinie  nur  durch  die  oberflächlichen  Knorpelschichten 
dringt,  ist  keine  lokale  Blutung  zu  sehen.  Das  subchrondrale 
Hämatom  ist  zweifellos  von  Bedeutung  für  das  Schicksal  de& 
darüber  liegenden  Knorpels.  Obgleich  es  dahingestellt  bleibt,  ob 
die  Blutung  das  Primäre  ist  und  der  Knorpel  erst  platzt,  wenn  das 
Hämatom  einen  gewissen  Umfang  angenommen  hat,  oder  ob  das 
Platzen  des  Knorpels  und  die  Blutung  gleichzeitig  erfolgen  —  in 
beiden  Fällen  liegt  die  Annahme  nahe,  daß  durch  die  trennende 
Wirkung  des  sich  zwischen  Knorpel  und  Knochen  ergießenden  Blutes 
Partien  abgelöst  und  eventuell  in  ihrer  Ernährung  geschädigt 
werden  können. 

Die  zweite,  näher  amPatellarrand  gelegene  Sprunglinie  löste  einen 

kleinen,  etwa  1  mm  dicken  Knorpellappen  zum  Teil  ab,  so  daß  dieser  an 
der  einen  Seite  nur  durch  einen  breiten  Stiel  mit  der  Nachbar- 
schaft im  Zusammenhang  blieb.  Solche  ganz  dünne  Knorpellappen^ 
denen  wir  später  noch  bei  Besprechung  der  Leichenbefunde  begegnen 
werden,  können  nicht  in  direkten  Zusammenhang  mit  den  als  „ Mäuse  *^ 
figurierenden  Arthrophyten  gebracht  werden.  Sie  unterscheiden  sich 
in  klinischer  und  anatomischer  Beziehung  zu  sehr  von  den  letzteren. 
In  4  Fällen,  bei  denen  längere  Zeit  nach  einem  Trauma  wegen 
Inkarzerationserscheinungen  eingegriffen  werden  mußte,  fanden  sich 
alte  Knorpelrisse  und  hierdurch  gebildete  Ablösungen 
von  Knorpelanteilen. 

2.  Sturz  aufs  Knie  vor  11  Monaten,  kronengroßes  Riß- 
system  mit  Lappenbildung   in   der  Mitte  des   Patellarknorpels. 

W.  R,  37jähriger  Müllergehilfe  (aufgenommen  auf  die  I.  chirurgische 
Abteilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  am  19.  Mai  1903),  fiel  im  Juni 
1902  über  eine  Stiege  herunter  auf  das  rechte  Knie.  Dasselbe  schwoll 
angeblich  nicht  an,  schmerzte  aber  seit  dem  Unfall  bei  jeder  stärkeren  Be- 
wegung. Seit  4  Monaten  ist  das  Kniegelenk  angeschwollen  und  kracht 
beim  Beugen,  wobei  sich  das  Gefühl  einer  Einklemmung  einstellt.  Vor 
8  Wochen   fiel  Patient   abermals   auf  das  rechte  Knie  und  konnte  dann^ 
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als   das  Gelenk   stärker   geschwollen   war,   8  Tage   lang  ohne   Schmerzen 
gehen;  später  stellten  sich  die  Beschwerden  in  erhöhtem  Maße  ein. 

Befand:  Rechte  Eniegelenksgegend  geschwollen, 
Patella  ballotierend.  Aktive  Beugung  bis  zum  rechten 
Winkel,  passive  unter  Schmerzen  etwas  weiter.  Die 
vollständige  Streckung  ist  weder  aktiv  noch  passiv 
möglich.  Bei  den  Bewegungen  fühlt  man  ein  von 
der  Unterseite  der  Patella  ausgelöstes,  scharfes 
Knacken,  welches  auch  auf  ca.  %  m  Distanz  hör- 
bar ist 

Operation    am  25.  Mai  1903.    Auswärts  kon-  Fig.  1. 

kaver  Schnitt  am  inneren  Patellarrand,  Beugung, 
Umkippen  der  Patella.  Entleerung  von  ca.  200  ccm 
seröser  Flüssigkeit  Die  Synovialis  ist  gerötet,  gewulstet,  h3rpertrophiert. 
In  der  Mitte  der  Patella  ist  der  Knorpel  in  etwa  kronengroßen  Bereich 
aufgefasert,  rissig,  z.  T.  tief  zerklüftet  In  der  Mitte  dieser  Stelle  befindet 
sich  ein  durch  die  ganze  Dicke  des  Knorpels  gehendes  Rißsystem,  inner- 
halb dessen  einige  Partien  so  von  Spalten  umgeben  sind,  daß  sie  nur  noch 
an  der  knöchernen  Unterlage  mit  dünnen  Stielen  festhängen.  Die  ganze 
erkrankte  Stelle  wird  in  toto  ausgeschnitten,  die  hypertrophischen  Teile  der 
Kapsel,  insbesondere  ein  vor  dem  Condylus  internus  tibiae  gelagerter  Fett- 
wulst werden  entfernt,  Kapsel  und  Haut  zweischichtig  vernäht 

29.  V.   Patient  steht  auf,  bekommt  einen  Kniekappenverband. 

1.  VI.  Heilung  p.  p.  5.  VI.  Patient  geht  ohne  Stock  beschwerdefrei 
herum,  das  Kniegelenk  läßt  sich  ganz  strecken,  bis  zum  rechten  Winkel 
beugen.   Entlassung. 

Patient  hat  sich  nicht  mehr  vorgestellt  und  die  Erkundigungen  waren 
erfolglos. 

3.  „Verstauchung  des  Kniegelenks"  beim  Niederknieeu  vor 
2  Jahren,  akute  traumatische  Verschlechterung,  breiterKnorpel- 
riß  in  der  Mitte  der  Patella,  hydropische  Knorpelvorwölbung. 

J.  R.,  58jähriger  Geschäftsdiener  (aufgenommen  auf  die  I.  chirurgische 
Abteilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  am  25.  Januar  1905),  verstauchte 
sich  vor  2  Jahren  bei  ungeschicktem  Niederknieeu  das  linke  Kniegelenk. 
Er  verspürte  sofort  einen  heftigen  Schmerz  nach  innen  von  der  Kniescheibe, 
der  seitdem  beim  Knieen  stets  auftrat  und  ihm  manche  Arbeiten  (Boden- 
reiben usw.)  sehr  beschwerlich  machte.  Vor  1  Monat  trat  er  beim  Ab- 
wärtsgehen über  die  Stiege  mit  dem  linken  Fuß  falsch  auf, 
da  er  meinte,  auf  der  letzten  Stufe  zu  sein,  während  er  auf 
der  vorletzten  war.  Er  verspürte  sofort  einen  heftigen 
Schmerz  an  der  gewohnten  Stelle  und  bemerkte  Krachen  im 
Gelenk.  Seitdem  treten  die  alten  Beschwerden  auch  beim 
Gehen  auf,  und  zwar  ganz  unvermittelt  und  so  plötzlich, 
daß     Patient    zusammenknickt      Neuerlich     kommen    die  *^^*  ^' 

Schmerzen  auch  in  der  Ruhe. 

Befund:  Linker  Oberschenkel  um  2  cm  dünner  als  der  rechte,  leichte 
Schwellung  des  Kniegelenks.  Beim  Aufdrücken  und  Abwärtsdrängen  der 
Patella  fühlt  man  eine  lokalisierte,  reibende  Rauhigkeit.    Die  Beugung  ist 


320  XIV.  BÜDINOER 

aktiv  und  passiv  etwas  eingeschränkt,  bei  Bewegungen  hat  man  das  Gefühl, 
als  ob  ein  Fremdkörper  von  rechts  nach  links  httpfte. 

Operation  am  26.1.  1905.  Einw&rtskonkaver  Schnitt  an  der  AuBeo- 
seitc  der  Patella,  Beugung  und  Umkippen  der  Patella,  ganz  geringer  Erguß, 
leichte  Schwellung  und  Rötung  der  Synovialis.  An  der  Patella,  etwa  in 
der  Mitte  der  Leiste  befindet  sich  ein  längs  verlauf  ender,  1,5  cm  langer 
Riß  mit  Unterminierung  der  umgebenden  Enorpelteile  und  kleinen  radiären 
Querrissen,  der  breit  klafft.  Nahe  dem  Außenrande  der  Patella  ist  ein  fast 
hellergroßes  Knorpelstflck  gegen  das  Geleaksinnere  vorgewölbt,  hydropisch, 
durchscheinend,  weich,  aber  nirgends  abgetrennt. 

Die  veränderten  Enorpelstücke  werden  mit  dem  Messer  abgetragen, 
ein  lipomatöser  entzündeter  Wulst  unter  der  Patella  entfernt,  Kapsel  und 
Haut  zweischichtig  genäht. 

31.  I.  Patient  geht  mit  einem  Stock  herum.  4.  II.  Heilung  p.  pr., 
kleiner  Verband.  24.  II.  Entlassung.  Patient  kann  beim  Stiegensteigen 
ohne  Mühe  2  Stufen  nehmen,  hat  keine  Beschwerden  mehr. 

4.  IV.  1905.  Stellt  sich  als  vollkommen  arbeitsfähig  vor,  Gang  frei, 
Beugung  normal,  keine  Bewegung  mehr  schmerzhaft,  hat  einige  Tage  nach 
der  Entlassung  seinen  Beruf  wieder  aufgenommen. 

4.  Fall  von  der  Leiter  vor  1^/4  Jahren  (1jährige  Latenz), 
subpatellares  Lipom  und  strangförmige  Synechie,  Knorpelrisse 
und  Knorpelquellung  der  Patella. 

P.  St.,  18 jähriger  Bauernknecht  (aufgenommen  auf  die  I.  chirurgische 
Abteilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  am  8.  Juli  1905),  fiel  im  Oktober 

1903  von  einer  Leiter  IV2  i»  hoch  herab  auf  die 
rechte  Seite.  Er  hatte  eine  kurze  Zeit  Schmerzen 
im  rechten  Knie,  war  aber  dann  fast  ein  Jahr  lang 
beschwerdefrei.  Seit  etwa  ^/4  Jahren  traten  allmäh- 
lich Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk,  Ober-  und 
Unterschenkel  auf,  welche  bei  dem  Stehen,  Gehen 
und  Sitzen  hinderlich  sind  und  nur  beim  Liegen  anf- 
hören.  Die  Beschwerden  wurden  trotz  der  verschie- 
^^^'  ^*  densten  Behandlungsarten  immer  größer,  so  daß  Fat. 

ient  nicht  mehr  arbeiten  konnte. 
Befund:  Das  rechte  Kniegelenk  leicht  geschwollen,  Streckung  frei, 
Beugung  etwas  eingeschränkt,  Muskulatur  des  Oberschenkels  schwächer 
als  links.  Bei  Beugung  und  seitlicher  Verschiebung  der  Patella  fühlt  man 
unter  derselben  rauhes  Krachen,  an  ihrer  Außenseite  treten  2  difinse 
knollige  Wülste  hervor. 

8.  VIII.  Operation  am  8.  Juli  1905.  Auswärtskonkaver  Schnitt  an 
der  Innenseite  der  Patella.  Synovialis  mäßig  entzündet.  Beugung  und 
Umkippen  der  Patella.  Die  Wülste  erweisen  sich  als  subpatellare  Fett- 
gewebshypertrophie  von  der  Größe  *  eines  Fingergliedes.  Von  dem  Wulst 
geht  ein  dünner  Narbenstrang  zum  hinteren  Teil  der  Incisura  interondyloidea 
und  heftet  sich  am  Rande  des  medialen  Kondyls  an.  Im  inneren  unteren 
Quadranten  der  Patella,  sich  bis  über  deren  Mitte  erstreckend,  zeigt  sich 
der  Knorpel  schwer  verändert.  Im  Zentrum  dieser  Partie  liegt  ein  System 
einander  kreuzender,  tiefer  Risse,  welche  z.  T.  den  Knorpel  abheben,  radial 
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davon  erscheint  dieser  mehr  hydropisch,  gelockert  und  nahe  der  Patellar- 
kante  findet  sich  ein  linsengroßes  flottierendes  hydropisches  Knorpelstflck. 
Die  erkrankte  Knorpelpartie  wird  exidiert,  das  Lipom  and  die  Synechie 
werden  entfernt,  Kapsel  und  Haut  zweischichtig  genäht. 

10.  VlI.  Steht  auf,  geht  mit  geringen  Schmerzen.  13.  VII.  Kleiner 
Verband.    17.  VII.   Heilung  p.  pr.,  geht  ohne  Stock. 

31.  VII.  Mit  fast  normaler  Beweglichkeit  schmerzfrei  entlassen. 
Stiegensteigen  normal.  Im  Oktober  1905  stellt  sich  Patient  als  vollkommen 
arbeitsfähig  ohne  jede  funktioneile  Störung  vor. 

5.  Sturz  vor  2^2  Monaten,  Knorpelrisse  der  Patella  und  des 
Femur. 

F.  P.,  36  jähriger  Gerüster  (aufgenommen  auf  die  I.  chirurgische  Ab- 
teilung des  allgemeinen  Krankenhauses  am  6.  Dezember  1905),  stQrzte  am 
25.  September  1905  aus  der  Höhe  von  5—6  m 
von  einer  Leiter;  angeblich  prallte  er  zuerst  an 
einem  Pfosten  ab  und  fiel  auf  beide  Kniee  und 
Handflächen.  Er  litt  seitdem  an  Schmerzen  im 
linken  Kniegelenk,  welche  ihm  das  Arbeiten  un- 
möglich machten.  Er  wurde  auf  unserer  Abteilung 
zuerst  mit  Einwickelungen,  Fixation  und  Ruhe 
behandelt,  dann  ging  er  eine  Zeitlang  mit  einem 
Kleisterverband  herum,  doch  war  keine  Besserung 
zu  erzielen.  ^^g«  4* 

Befund:  Linkes  Kniegelenk  in  toto  mäßig  auf- 
getrieben, deutliches  Ballotement  der  Patella,  welche  beim  Niederdrücken 
und  seitlichen  Verschieben  ein  lautes,  rauhes  Krachen  vernehmen  läßt.  Die 
Beugung  ist  aktiv  nicht  bis  zum  rechten  Winkel  ausführbar,  der  Versuch 
einer  passiven  weiteren  Streckung  ruft  heftige  Schmerz.en  hervor.  Bei  den 
Bewegungen  ftlhlt  man  an  der  Außenseite  des  Gelenks  lautes  Knacken,  ab 
und  zu  hört  man  auf  Distanz  ein  schnalzendes  Geräusch. 

Operation  am  11.  Dezember  1905.  Einwärtskonkaver  Schnitt 
neben  der  Patella,  maximale  Beugung,  Umkippen  der  Patella.  Geringer 
Erguß,  starke  Lötung  der  geschwollenen  Synovialis,  subpatellares  Lipom, 
welches  mit  breitem  Stiel  anhängt.  Der  Mitte  des  Partellarknorpels 
entsprechend  befindet  sich  ein  über  kronengroßes  Sprungsystem,  dessen 
Zentrum  von  einer  etwa  linsengroßen,  ganz  weichen,  beinahe  schwammigen 
Gewebsstelle  bezeichnet  wird  und  von  hier  aus  nach  allen  Seiten  gehende 
Risse  zeigt,  welche  z.  T.  bis  auf  den  Knochen  reichen,  z.  T.  oberflächlicher 
liegen.  Ein  zweites,  ebenfalls  ungefähr  kronengroßes  Rißsystem  befindet 
sich  auf  der  Femurgelenkfläche,  etwa  3  cm  vom  vorderen  Knorpel- 
rand entfernt,  zwischen  den  Kondylen.  Dieses  Sprungsystem  zeichnet  sich 
durch  lappenförmige  Erhebungen  zwischen  den  größeren  Knorpelsprüngen 
ans,  ist  sonst  dem  an  der  Patella  ganz  ähnlich.  Beide  pathologischen 
Stellen  werden  mit  dem  Messer  excidiert,  die  Synovialis  und  Fettwucherung 
werden  entfernt,  Kapselmuskel  und  Haut  werden  zweischichtig  vernäht. 

18.  XII.  Heilung  p.  pr.,  kleiner  Verband,  geht  seit  14.  gut  herum. 
21.  XII.  Steigt  Stiegen  mit  abwechselden  Füßen.  30.  XII.  Entlassung 
ohne  Schmerzen  mit  freiem  Gang,  Beugung  nahezu  normal. 
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Vorstelliing  Ende  Mai  1906.  Geht  standenlang  ohne  Beschwerden, 
nur  bei  schnellerem  Abwärtsgehen  „spQrt  er  etwas".  Steigt  mit  dem 
operierten  Faß  voran  schnell  auf  einen  hohen  Sessel.  Klinischer  Befand: 
ganz  normal. 

6.  Fall  aufs  Knie  vor  15  Wochen,  sofortige  Fanktionshiu- 
derang;  Rißsysteme  im  Patellarknorpel  und  am  Femar. 

A.  K.,  20j&hrige  Magd  (aufgenommen  am  30.  Mai  1906  auf  die 
I.  chirurgische  Abteilung  des  allgemeinen  Krankenhauses),  ist  vor  15—16 
Wochen  ausgeruscht,  während  sie  einen  schweren,  mit  Kartoffeln  gefüllten 
Sack  am  BQcken  trug,   und  ist  derart  auf  das  rechte  Knie  gefallen,  daB 

das  rechte  Bein  stark  einwärts  geknickt  und  ge- 
dreht wurde.  Sie  konnte  sich  nicht  erheben,  maßte 
ins  Haus  getragen  werden  und  blieb  nun  wegen 
des  Schmerzes  im  Knie  ca.  12  Wochen  im  Bett. 
Bald  nach  dem  Fall  war  das  Gelenk  angeschwollen 
und  blaurot  geworden,  doch  ging  der  Bluterguß 
bei  verschiedener  Behandlung  langsam  zurück.  Nach 
dem  Aufstehen  konnte  sie  zwar  das  Knie  ziemlich 
Fig,  5.  frei   bewegen,   doch   versptlrte   sie    dumpfe,  boh- 

rende Schmerzen  bei  jedem  Schritt. 

Befund:  Rechtes  Kniegelenk  etwas  angeschwollen,  passive  Beweglich- 
keit, in  der  Streckung  völlig  normal  in  der  Beugung  nahezu 
normal.  Bei  der  Beugung  Krepitation,  welche  sich  bei  Ver- 
schiebungen der  Patella  sehr  deutlich  erkennbar  macht,  wobei  auch 
Schmerzen  ausgelöst  werden. 

Operation  am  1.  Juni  1906.  Einwärtskonkaver  Schnitt  an  der  Außen- 
seite der  Patella,  maximale  Beugung  mit  Umkippen  der  Patella.  Die  Synovialis 
ist  mäßig  gerötet.  Unter  der  Patella  sitzt  eine  bohnengroße,  stärker  gerötete 
Fettwucherung,  von  der  ein  zündholzdicker,  runder,  roter  Strang  zum 
vordersten  Teil  des  Kreuzbandansatzes  gespannt  ist.  Beide  werden  exstipiert 
Der  Knorpel  der  Patella  ist  zum  größten  Teil  erkrankt,  nur  das  mediale  Drittel 
ist  normal.  In  der  Mitte  finden  sich  unregelmäßige,  zum  Teil  bis  zum  Knochen 
reichende  Sprünge,  welche  die  umgebenden  Partien  lappenartig  abheben,  sich 
vielfach  kreuzen.  Die  laterale  Seite  der  Patella  ist  von  massenhaften,  weniger 
tiefen  Sprüngen  durchzogen,  welche  dem  Ganzen  ein  aufgerautes  Aussehen 
verleihen.  An  der  lateralen  Seite  des  lateralen  Femurkondyls  ist  der  Knorpel 
in  ähnlicher  Weise  durch  Sprünge  in  hellergroßem  Umfang  aufgeraut.  Excision 
der  erkrankten,  in  der  Mitte  bis  zum  Knochen  reichenden  Partie;  Kapsel- 
muskelnaht—  Hautnaht.  Verband  von  der  Mitte  des  Oberschenkels  bis  zum 
halben  Unterschenkel. 

3.  VI.  Patient  geht  mit  einem  Stock  herum.  7.  VI.  Kürzen  des  Ver- 
bandes, so  daß  nur  eine  Kniekappe  bleibt.  Patient  geht  ohne  Stock 
schmerzlos  den  ganzen  Tag  herum.  10. VI.  Verbandwechsel,  Heilung  p.p. 
20.  VI.  Beugt  über  den  rechten  Winkel,  ist  den  ganzen  Tag  schmerzlos  in 
Bewegung. 

7.  Fall  aufs  Knie,  3monatliche  Latenz,  Riß  mit  Lappen- 
bildung im  Knorpel  des  inneren  Femurkondyls,  Riß  zwischen 
den  Kondylen,  Aufrauhung  des  Patellarknorpels. 
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E.  M.,  28jährige  Beamtensgattin,  ist  beim  Schlittschuhlaufen  häufig 
und  zwar  stets  aufs  rechte  Knie  gefallen;  im  Februar  1905  geschah  das- 
selbe mit  außerordentlicher  Gewalt.  Sie  glaubte  zuerst  nicht  aufstehen  zu 
können,  vermochte  aber  dann  zu  Fuß  nach  Hause  zu  gehen.  Das  Knie 
ist  nach  ihrer  Erinnerung  weder  geschwollen  noch  gerötet  gewesen  und 
hat  kurz  nach  dem  Fall  nicht  mehr  geschmerzt  Im  Mai  1905  schwoll 
das  Gelenk  nach  einem  starken  Marsch  an  und  wurde  schmerzhaft  Einige 
Tage  später  konstatierte  ich  eine  gleichmäßige  Schwellung  mit  stärkerer 
Ausladung  zu  beiden  Seiten  des  Lig.  patellare,  etwas  eingeschränkte  Beugung 
und  hatte  das  GefQhl,  als  ob  in  V4  Beugung  ein  Hindernis  von  vorn  her 
in  die  Gelenkspalte  spränge.  Böntgenbefund  negativ.  Durch  die  ver- 
schiedensten Behandlungsarten  (Ein Wickelungen,  fixierende  Verbände, 
Punktion  etc.)  wurden  vorübergehende  Besserungen  erzielt,  doch  traten  bei 
stärkerer  Beanspruchung  alsbald  wieder  Schmerzen  und  Schwellung  auf. 
Ein  Wiener  Chirurg  glaubte  ein  subpatellares  Lipom  zu  fohlen  und  riet 
gleich  mir  zur  Operation. 

Befund:  Kniegelenk  mäßig  verdickt,  Beugung  um  ca.  80^  einge- 
schränkt, bei  Bewegungen  zeitweise  grobes  Reiben  und  plötzliches  Über- 
springen eines  die  Bewegung  hemmenden  Körpers  bei  der  Beugung. 

Operation  am  5.  Juni  1906  in  Dr.  Fürths  Sanatorium.  Einwärts 
konkaver  Schnitt  an  der  Außenseite  der  Patella,  maximale  Beugung  mit 
Umkippen  der  Patella.  Bohnengroßes  subpatellares  Lipom  an  der  Außen- 
seite, von  dem  ein  dünner  geröteter  Strang  zum  vorderen  Ansatz  des 
Kreuzbandes  an  das  Femur  geht.  Auf  der  Kuppe  des  medialen  Kondyls, 
jedoch  näher  gegen  die  Incisur  findet  sich  eine  klaffende,  in  nach  außen 
konvexem  Halbkreis  verlaufende  Spalte,  welche  einen  von  der  untersten 
Knorpelschicht  abgehobenen  Knorpellappen  umzieht  In  der  Mitte  zwischen 
beiden  Kondylen,  nahe  dem  Vorderrand  des  Knorpels,  sitzt  ein  längsver- 
laufender, etwa  1cm  langer,  fast  gerader  Knorpelriß,  dessen  Umgebung  auf- 
geworfen, etwas  succulent  ist.  Die  laterale  Hälfte  des  Patellarknorpels  ist 
weich,  aufgelockert,  von  zahlreichen  kleinen  Rissen 
•durchzogen.  Exzision  der  8  kranken  Knorpelstellen, 
Eistirpation  des  Lipoms  samt  Synechie,  Muskelkapsel- 
naht,  Hautnaht;  Verband  von  den  Knöcheln  bis  zum 
-oberen  Teil  des  Oberschenkels. 

10.  V.  Pa4.  hat  sich  eine  starke  Bronchitis  zu- 
gezogen, weshalb  sie  erst  heute  aufsteht  12.  V. 
Kttrzen  des  Verbandes.  14.  V.  Verbandwechsel, 
Heilung  p.p.,  geht  gut  mit  einem  Stock.  17.  V.  Ent- 
lassung ohne  Verband.  20.  VL  Nach  freiem  Stiegen- 
steigen leichte  Schwellung  des  Gelenkes.  6.  VIT.  Beu- 
gung bis  zum  rechten  Winkel,  Streckung  normal.  Fig.  6. 

Ende  August  meldet  Pat,  daß  sie  ohne  Beschwerde 
S— 4  stündige  Marsch^  macht,  Schmerzen  nicht  mehr  auftreten   und   die 
Beweglichkeit  normal  ist 

Die  Befunde  in  diesen  6  Fällen  zeigen  anter  einander  und  mit 
Fall  1  so  große  Übereinstimmung,  daß  sie  ungezwungen  als  Be^ 
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Präsentanten  eines  gut  charakterisierten  Typus  betrachtet  werden 
dürfen. 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Krankheitsbildes  wurden  be- 
reits skizziert;  hier  erübrigt,  die  anatomische  Seite  desselben  zu 
betrachten. 

Der  Sitz  der  Erkrankung  war  6  mal,  (mit  dem  frischen  Fall 
1  zusammen  7  mal)  die  Patellarfläche  unter  Bevorzugung  der  Mitte 
derselben,  zudem  noch  2  mal  die  Mitte,  2  mal  die  Seite  der  Femur- 
gelenkfläche. 

Die  erkrankten  Knorpelpartien  zeigen  Rißwunden,  deren  Ränder 
mehr  oder  weniger  weit  klaffen:  durch  Abhebung  der  Randpartien 
von  unten  her  gegen  die  knöcherne  Unterlage  oder  gegen  die  tiefste 
Knorpelschicht  kann  durch  Kombination  mit  kleinen  Querrissen,  eine 
lappenartige  Loslösung  von  Knorpelteilen  entstehen,  oder  es  kann 
eine  Unterminierung  des  zwischen  2  parallelen  Sprüngen  liegenden 
Knorpelstreifens  durch  darunter  ergossenes  Blut  zustande  kommen. 

Andere  Fälle  ergeben  bedeutend  kompliziertere  Verhältnisse. 
Neben  einem  sehr  großen  und  klaffenden  Hauptriß  und  mehreren 
mit  diesem  entweder  parallelen  oder  ihn  rosettenartig  kreuzenden 
Sekundärrissen  zeigen  sich  ganze  Systeme  nach  allen  Seiten  kreuz 
und  quer  verlaufender  kleinerer  Risse,  welche  insbesondere  im  Zen- 
trum der  erkrankten  Stelle  eine  eigentümliche  Zerklüftung  de& 
Knorpels  verursachen.  Da  sind  zwischen  2  Rissen  Knorpellappen 
derart  abgehoben,  daß  sie  von  der  Unterlage  gelöst  nur  noch  an 
einer  Seite  mit  dem  normalen  Knorpelüberzug  in  Zusammenbang 
stehen,  dort  sind  einzelne  Partien  derart  von  Sprüngen  umgeben, 
daß  sie  nur  noch  an  der  Basis,  gegen  den  Knochen  zu,  festhängeu 
und  beim  Überstreichen  flottieren.  Bisweilen  ist  das  Zentrum  da- 
durch zu  einer  weichen,  samtartigen  Beschaffenheit  gekommen,  man 
sieht,  daß  von  den  ringsum  frei  stehenden  Zapfen  einige  ausgefallen 
sind  und  so  Defekte  mit  dünner,  unebener  Knorpelbasis  gebildet 
worden  sind.  Manche  von  den  läppen-  und  zapfenförmigen  Ge- 
bilden sind  derart  beschaffen,  daß  sie  bei  Bewegungen  des  Gelenkes 
verschoben  oder  umgeschlagen  werden  mußten. 

Das  Gebiet  der  Erkrankung  ist  verschieden  groß,  in  mehreren. 
Fällen  nahm  es  reichlich  den  Umfang  einer  Krone,  sogar  gelegent- 
lich den  größten  Teil  des  Patellarknorpels  ein. 

Im  Folgenden  werden  zwei  für  die  Beurteilung  der  traumatischen 
Knorpelsprünge  wichtige  Tatsachen  ausführlicher  zu  besprechen 
sein:     1.  daß  sie  im  direkten  Anschluß  an  Gelenksverletzungen 
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häufig  ZU  finden  sind;   2.  daß  die  Differentialdiagnose  im  Spätstadium 
gewissen  Schwierigkeiten  unterliegt. 

Ein  Überblick  über  meine  Kasuistik  ergiebt,  daß  lokalisierte 
Prozesse,  welche  von  den  traumatischen  Knorpelrissen  nicht  mit 
Sicherheit  zu  unterscheiden  sind,  neben  den  verschiedensten  trau- 
matischen Läsiouen  vorkommen;  man  findet  sie  femer  isoliert  oder 
neben  andereren  Gelenkveränderungen  sehr  häufig  an  Gelenken, 
welche  gar  keinen  Anhaltspunkt  für  ein  stattgehabtes  Trauma  bieten. 
Ein  sicheres  Urteil  über  solche  Fälle  ist  meist  unmöglich,  der 
Prozeß  kann  ein  nicht  traumatischer,  der  Beginn  einer  arthritischen 
Veränderung  sein,  er  kann  durch  die  mechanische  Einwirkung  von 
vis-ä-vis  liegenden  rauhen  Stellen  entstehen.  Als  Beispiel  diene 
die  Erkrankung  der  Patella  in  Fall  7  welche  ebensowohl  gleich- 
zeitig mit  den  beiden  Knorpelsprängen  auf  den  Femurkondylen 
entstanden,  wie  eine  Folge  derselben  gewesen  sein  kann.  Es  hat 
keinen  Zweck,  im  Einzelfalle  die  ohnehin  nicht  beweisbare  Er- 
klärung zu  suchen,  wir  müssen  uns  vorderhand  mit  der  Erkenntnis 
begnügen,  daß  es  zweifellos  isolierte  Bisse  und  Rißsysteme  des 
Gelenkknorpels  auf  traumatischer  Basis  gibt. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Schwierigkeit  der  Unterscheidung  sind 
bei  den  kombinierten  Befunden,  z.  B.  Arthrophyten  und  Rissen,  die 
letzteren  weiterhin  vernachlässigt,  wenn  das  Bild  von  einer  anderen 
Gelenksveränderung  beherrscht  wird. 

In  manchen  Fällen  ist  in  der  Umgebung  der  Sprünge  der 
Knorpel  eigentümlich  verändert,  weich,  hydropisch,  geschwollen  und 
hat  den  Glanz  verloren.  Eine  ganz  analoge  hydropische  Schwellung 
kommt  aber  auch  an  nicht  zerrissenen  Partien  des  Knorpelüber- 
zuges vor,  wobei  die  betroffene  Stelle  knopfförmig  gegen  die  Ge- 
lenkspalte vortritt.  Ähnliches  findet  sich  weiterhin  in  Fällen  ohne 
traumatische  Anamnese  und  neben  ausgeprägter  Arthritis  deformans. 

Ich  bin  geneigt,  diese  Erweichung  für  eine  sowohl  der  trau- 
matischen als  auch  anderen  Arthritiden  angehörige  Form  der  Re- 
aktion des  Knorpels  auf  die  verschiedensten  Reize  zu  halten  und 
möchte  hier  nur  auf  den  Befund  aufmerksam  machen,  ohne  auf 
einen  Vergleich  mit  den  von  anderen  Autoren  angenommenen 
Eontusionierungen  des  Knorpels  einzugehen. 

Traumatischer  Knorpeldefekt  ohne  Arthrophyten, 

8.  Sturz  vor  2  Jahren,  Synov.itis  hypertrophicaos,  Knorpel 
defekt  des  Condylus  internus  femoris,  Fasersaum  des  umgeben- 
den Knorpels. 

Dentsehe  Zeitschrift  f.  Ghinirgie.  LXXXIV.Bd.  22 
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F.  W.,  51jährige  Müllergeselle  (aufgenommen  an  der  n.  Chirurg. 
Abteilang  der  Krankenanstalt  „Rodolfstiftung*'  am  2.  XII.  1901)  stolperte 
vor  2  Jahren  mit  einer  schweren  Last  aaf  der  Schulter  beim  Aufladen 
von  Säcken  auf  einen  Wagen,  fiel  mit  der  linken  Brustseite  auf  den  Wagenrand 
und  kam  dann  auf  das  rechte  Knie  zu  Fall.  Das  Knie  schwoll  unter 
heftigen  Schmerzen  an,  so  daß  W.  nicht  mehr  anfistehen  konnte.  Er  ver- 
brachte einige  Wochen  im  Spital  (die  6.  und  7.  Rippe  waren  gleichzeitig 
gebrochen),  bis  das  Knie  abgeschwollen  war.  Seitdem  hat  er  aber  nie 
wieder  ordentlich  geben  können,  bei  jedem  Schritt  Schmerzen  und  öfters 
Schwellungen  des  Kniegelenkes  gehabt. 

Befund:  Rechtes  Knie  spindelförmig  geschwollen;  Ballotement  der 
Patella.  An  der  Streckung  fehlen  aktiv  und  passiv  etwa  10  ^,  Beugung 
aktiv  gering,  passiv  bis  ca.  45  ^  möglich.  Kein  Reiben,  keine  isolierte 
Druckschmerzhaftigkeit.  Der  Kranke  wurde  1  Monat  lang  mit  Einwicke- 
lungen,  Massage  etc.  behandelt,  wodurch  die  Schwellung  langsam  zurück- 
ging. Da  aber  die  Scbmerzhaftigkeit  beim  Gehen  und  die  Bewegungs- 
hemmung bestehen  blieben,  wurde  am  4.  Januar  1902  zur  Operation 
geschritten.  Auswärts  konkaver  Schnitt  am  inneren  Patellarrand,  Beugung 
mit  Umkippen  der  Patella.  Die  Menisci  sind  z.  T.  atrophiert,  die  Kapsel 
stellenweise  stark  verdickt.  Die  Knorpelüberzüge  sind  an  Tibia,  Patella  und 
Condylus  internus  femoris  glatt,  keine  Anzeichen  deformierender  Arthritis. 
In  der  Mitte  des  Condylus  externus  femoris  ist  der  Knorpelüberzug  in  einer 
unregelmäßig  gestalteten,  fast  guldengroßen  Fläche  verloren  gegangen,  der 
Grund  des  Defektes  ist  von  einer  unregelmäßigen,  feinhöckerigen,  knorpel- 
ähnlichen Narbe  überzogen,  der  Rand  des  gesunden  Knorpels  ist  gegen  den 
Defekt  hin  ausgefranst  und  hängt  streckenweise  über  den  Defekt  Die 
überhängenden  und  gefransten  Partien  werden  entfernt,  einige  Höckerchen 
der  übernarbten  Fläche  sowie  die  verdickten  Teile  der  Kapsel  excidiert 
Kapsel  und  Haut  zweischichtig  vernäht 

12.  I.  Heilung  p.  pr.  26. 1.  Weglassen  des  Verbandes,  geht  mühsam 
mit  2  Stöcken.  22.  IT.  1902.  Entlassung.  Gang  schmerzfrei,  ohne  Stock. 
Streckung  normal,  Beugung  aktiv  und  passiv  bis  ISO  ^. 

Bei  späteren  Erkundigungen  war  Pat  nicht  auffindbar. 

Ich  habe  diesen  Fall  hier  eingereiht,  weil  er  ein  Mittelglied 
zwischen  den  Knorpelrissen  und  den  Defekten  mit  Arthrophyten- 
bildung  zu  sein  scheint  Von  ersteren  weicht  er  dadurch  ab,  daB 
ein  flächenhafter,  übernarbter  Knorpeldefekt  besteht;  da  aber  kein 
Arthrophyt  im  Gelenk  steckte  und  die  traumatische  Ätiologie 
der  Erkrankung  kaum  bezweifelt  werden  kann,  neige  ich  zu 
der  Annahme,  daß  ursprünglich  Sprünge  bestanden,  zwischen  denen 
das  Knorpelgewebe  in  der  Weise,  wie  es  bei  den  früheren  Fällen 
hie  und  da  im  Zentrum  des  Krankheitsherdes  beobachtet  worden 
war,  zugrunde  ging.  Der  ausgefranste  Rand  würde  den  Ausläufern 
der  Sprünge  entsprechen. 
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Traamatlsche  Knorpeldefekte  mit  Artlirophyten. 

Die  Fälle,  bei  denen  im  eröffneten  Kniegelenk  neben  dem  Defekt 
der  Gelenkfläche  freie  oder  adhärente  Arthrophyten  zu  finden 
waren,  seien  hier  trotz  einiger  wesentlicher  Unterschiede  zusara- 
iiiengefaßt. 

9.  „Subluxation"  beim  Fechten  vor  3  Jahren,  wiederholte 
traumatische  Läsionen,  Exstirpation  einer  „Maus^^  vor  2  Mo- 
naten, Defekt  am  Condylus  externus  femoris  mit  anseinemBande 
haftenden  Arthrophyten. 

J.  C,  27  Jahre,  cand.  jur.  (aufgenommen  ans  der  IL  Chirurg.  Abtei- 
lung der  Krankenanstalt  „Rudolfstiftung"  am  20.  IV.  1902)  erlitt  am  10,1V. 
1899  beim  Fechten  eine  „Subluxation"  (?)  des  linken  Kniegelenkes. 
Während  er  hinfiel,  schnappte  das  Knie  ein.  Er  lag  14  Tage  zu  Bett 
und  in  den  nächsten  Monaten  schwoll  das  Knie  mehrmals  an.  Im  Sommer 
1899  stieß  er  mit  der  linken  Fußspitze  an  eine  Baumwurzel  und  seitdem 
spürte  er  Krachen  im  Knie  bei  bestimmten  Bewegungen,  konnte  aber  im 
Winter  Schlittschuh  laufen,  bis  nach  einer  Drehung  gelegentlich  des  am  über- 
geschlagenen Beine  vorgenommenen  Anziehens  des  linken  Schlittschuhes 
nieder  eine  akute  Schwellung  des  Kniegelenkes  auftrat  Als  er  im  Okto- 
ber 1900  zum  Freiwilligendienst  eingerückt  war,  nahmen  die  Beschwerden 
bald  zu  und  es  zeigte  sich  eine  Gelenksmaus  mit  Inkarzerationssymp- 
tomen,  weshalb  C.  superarbitriert  wurde. 

„Im  November  1901",  berichtet  Fat.,  „verspürte  ich  beim  Fechten 
eine  Zerrung  und  hatte  sofort  das  Einklemmungsgefühl.  Ich  dachte  nur 
an  die  Einklemmung  der  mir  bekannten  Maus,  aber  dann  konnte  ich  diese 
an  der  Oberfläche  beweglich  fühlen,  also  mußte  eine  2.  Maus  da  sein." 

Am  28.  Februar  1902  wurde  die  eine  Gelenksmaus  durch  kleinen 
Schnitt  exstirpiert,  nachdem  sie  der  Fat.  durch  ihm  geläufige  Manipula- 
tionen an  der  lateralen  Seite  der  Fatella  fixiert  hatte.  Dieselbe  stellt  eine 
unregelmäßig  geformte,  1 V2X2  cm  große,  in  der  Mitte  ^J2  cm  dicke,  beider- 
seits von  glattem  Knorpel  überkleidete,  elastische  Scheibe  dar  (Fig.  7  in 
nat.  Größe). 


Fig.  7.  Fig.  8. 

Am  7.  III.  wurde  Fat.  mit  p.  pr.  geheilter  Wunde  und  guter  Beweglich- 
keit entlassen,  jedoch  stellten  sich  bald  wieder  Beschwerden  ein,  so  daß 
am  21.  IV.  1902  zur  Operation  geschritten  wurde.  Einwärts  konkaver 
Schnitt  an  der  Außenseite  der  Fatella,   Beugung  mit  Umklappen  der  Fa- 

22* 
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tella.  Geringer,  seröser  Ergaß,  Rötung  der  Synovialis.  Auf  der  Koppe 
des  Ck>ndylus  externns  femoris  erscheint  ein  kreazergroßer,  von  knorpel- 
ähnlicher Narbe  überzogener  Enorpeldefekt,  an  dessen  kniekehlenwärts  ge- 
legener Hand  der  nebenan  in  natürlicher  Größe  (2,5x1  cm)  wiedergegeben^ 
Arthrophyt  mittels  eines  1  cm  breiten  und  1  cm  langen  Stieles  bei  b  fixiert 
ist  Die  eine  Hälfte  des  Arthrophyten  (c)  ist  durchscheinend  knorpelig,, 
bis  0,3  cm  dick,  die  andere  (a)  hat  eine  knöcherne  und  verkalkte  Unter- 
seite und  ist  daselbst  nur  zum  Teil  von  knorpelähnlichem  Gewebe  über- 
zogen.   Abtragung  des  Stieles,  Kapsel-  und  Hautnaht  in  2  Schichten. 

30.  IV.  Heilung  p.  pr.,  Pat.  steht  mit  Stfitzverband  auf.  8.  V.  Weg- 
lassen des  Verbandes.  10.  V.  Entlassung  mit  eingeschränkter  Beweglich- 
keit, aber  ohne  Schmerzen.  2.  X.  1902.  Pat  hat  im  Sommer  große  Faß- 
touren gemacht,  Beweglicheit  normal,  kein  Beiben. 

Ende  1905:  Pat  hat  nie  mehr  Beschwerden,  gebraucht  sein  Bein  wie 
vor  der  Verletzung. 

10.  Fall  durch  Ausgleiten  vor  6  Monaten,  3monatliche  La- 
tenz, Defekt  im  Gondylus  externus  femoris,  der  entsprechende* 
Arthrophyt  an  der  Synovialis  fixiert  Defekt  der  Patella  mit 
anhaftendem  Arthrophyt 

R.  H.,  15 jähriger  Tischlerlehrling  (aufgenommen  an  der  II.  chirurg. 
Abteilung  der  Krankenanstalt  „Rudolfstiftung"  am  3.  IX.  1902)  glitt  Tor 
6  Monaten  auf  der  Straße  aus  und  kam  zu  Fall.  Er  verspürte  sofort 
Schmerzen  im  linken  Knie,  welches  stark  anschwoll.  Er  verbrachte  7 
Wochen  im  Spital,  wo  er  mit  Kompression  und  fixierenden  Verbänden 
behandelt  wurde,  dann  konnte  er  3  Monate  lang  seiner  Arbeit  ohne  Be- 
schwerden nachgehen.  Vor  3  Wochen  schwoll  das  Knie  ohne  bekannte 
Ursache  unter  heftigen  Schmerzen  an,  weshalb  er  wieder  ins  Spital  ging. 
Nach  einigen  Tagen  waren  die  akuten  Erscheinungen  überstanden,  doch 
verspürte  Patient  dauernd  ein  Knacken  bei  jedem  Schritt,  weshalb  er  meine 
Abteilung  aufsuchte. 

Befund:  Linkes  Kniegelenk  normal  beweglich,  links  etwas  dicker. 
Bei  Bewegungen  bemerkt  man  an  der  lateralen  Seite  des  Gelenkes  ober- 
halb der  Patella  mit  der  aufgelegten  Hand  ein  eigentümliches  Hüpfen  im- 
Gelenk,  als  ob  etwas  von  innen  herausspringen  würde.  Der  Patient  nimmt 
diesen  Moment  selbst  deutlich  wahr.    Reiben  ist  nicht  fUhlbar. 

Operation  am  6.  IX.  1902.  Einwärtskonkaver  Schnitt  am  lateralen 
Patellarrand,  Beugung  mit  Umkippen  der  Patella.  An  der  lateralen  Seite 
der  Femurgelenkfiäche  liegt,  der  Synovialis  breit  angeheftet,  ein  2x1,3  cm 

großer,  in  der  Mitte  0,4  cm  dicker  Arthrophyt,-  der,  an 
seiner  Oberfläche  von  glattem  Knorpel  bekleidet,  kon- 
vex, an  der  Unterfläche  flach,  leicht  wellig,  von  knorpei- 
artigem  Gewebe  überzogen  ist,  an  der  Stelle  a  durch 
kurze,  starke  Bindegewebsstränge  an  der  Kapsel  fixiert 
p.     Q  wird;    er   ist   zum    größten  Teil   elastisch  und  durch- 

^'  scheinend,    der    Stelle   b    entsprechend   hat    er    einen 

knöchernen  Kern.  Dem  Arthrophyten  an  Größe  ent- 
sprechend findet  sich  auf  der  Kuppe  des  Gondylus  lateralis  femoris  ein 
von  vorne  nach  hinten  orientierter,  flacher,  leicht  höckeriger  Defekt,  der 
mit  dünner,  knorpelähnlicher  Narbe  versehen  ist. 


über  Ablösung  von  Qelenkteilen  und  verwandte  Prozesse.  329 

Nahe  dem  äußeren,  unteren  Patellarrand  sitzt  ein  0,4x0,2  cm  großes, 
0/2  cm  dickes  Knorpelstück  mittels  eines  kurzen,  straffen  Stieles  am  Rande 
•eines  gleichgroßen,  von  knorpelähnlicher  Narbe  aberzogenen  Defektes  der 
Oelenkfläche.  Die  Synovialis  ist  gerötet,  streckenweise  zottig.  Die  Arthro- 
phyten  werden  exzidiert,  die  Synovialzotten  abgetragen,  Kapsel  und  Haut 
zweischichtig  vernäht.  ^ 

14.  IX.  Entfernung  der  Nähte,  Heilung  p.  pr.  16.  IX.  Patient  steht 
auf;  Massage  und  Bewegungsflbungen.  20.  X.  Mit  normal  beweglichem 
Knie  beschwerdefrei  entlassen.  März  1904  beschwerdefrei,  Funktion  des 
Oelenkes  normal,  seither  keine  Nachricht. 

11.  Fortgeleiteter  Stoß  vor  4  Monaten,  sofortige  Funktions- 
behinderung, Arthrophyt  an  der  Synovialis  fixiert,  Defekt  im 
Condylus  internus  femoris. 

J.  K.,  Karussellbremser  (aufgenommen  am  6.  Oktober  1902  auf  die 
II.  chirurgische  Abteilung  der  Krankenanstalt  „Rudolfstiftung^),  gibt  an, 
er  sei  vor  4  Monaten  mit  dem  linken  Fuß  auf  die  Trittbremse  eines 
Karussells  gestiegen,  in  diesem  Moment  sei  die  Bremse  plötzlich  zur&ck- 
geschneUt  und  er  habe,  ohne  direkt  von  etwas  getroffen  worden  zu  sein, 
einen  heftigen  Stoß  im  Kniegelenk  des  gestreckten  Beines  verspart.  Bald 
darauf  traten  im  Knie  starke  Schmerzen  und  Schwellung  auf  und  seither 
kann  Patient  das  Bein  nicht  ganz  strecken  und  unvollkommen  beugen. 
In  der  Folge  wurde  bei  stärkeren  Bewegungen  ein  hörbares  Knacken  be- 
merkbar; wenn  Patient  mit  der  Fußspitze  irgendwo  derart  anstieß,  daß 
eine  Drehung  des  Unterschenkels  erfolgte,  vermehrten  sich  die  Schmerzen 
sofort.    Das  Gelenk  war  stets  geschwollen. 

Befund:  Linkes  Kniegelenk  geschwollen,  kein  Ballotement  der  Patella, 
maximale  Beugung  und  Streckung  gehemmt.  Bei  Bewegungen  fDhlt  man, 
wenn  das  Gelenk  ungefähr  einen  Winkel  von  150^  bildet,  oberhalb  der 
Patella,  ihrem  oberen  Rande  entsprechend,  etwas  heraustreten.  In  diesem 
Moment  verspart  Patient  jedesmal  Schmerz. 

Operation  am  7.  Oktober  1902.  Einwärtskonkaver  Schnitt  an 
der  Außenseite  der  Patella,  Beugung  des  Gelenkes  mit  Umkippen  der 
Patella.  Am  oberen  Rande  des  den  Condylus  externns  femoris  bekleiden- 
den Knorpels  sitzt  an  der  Synovialis  ein  durch  einen  kurzen,  breiten, 
derben  Stiel  fixiertes  kreuzergroßes  Knorpelstack  (Präparat  in  Verlust 
geraten)  von  unregelmäßiger  Gestalt,  flach,  durchscheinend.  Auf  der  Kuppe 
des  medialen  Femurcondyls  befindet  sich  ein  dem  Arthrophyten  an  Größe 
entsprechender,  von  dannem  Knorpel  aberzogener  Substanzverlust,  der  eine 
unregelmäßig  feinhöckrige  Mulde  bildet.  An  der  tibialen  Ansatzstelle  des 
Lig.  cruciatum  ant.  liegt  eine  gerötete  Fettwucherung  von  der  Größe  einer 
Haselnuß.  Diese,  sowie  der  Arthrophyt  werden  entfernt,  Kapsel  und  Haut 
werden  isoliert  vernäht. 

16.  X.  Heilung  p.  pr.  Patient  geht  mit  leichtem  Verband.  20.  X. 
Entlassung.  Geringe  Schmerzhaftigkeit.  Beugung  noch  beschränkt,  Streckung 
frei.  Seither  hat  K.  in  einem  Steinbruch  schwere  Arbeiten  verrichtet,  und 
nor  beim  Bergabgehen  ein  „Gefahl''  im  Knie  gehabt.  Im  Mai  1906 
rutschte  er  auf  einem  Stein  aus  und  abertrat  sich  das  Bein,  welches  bald 
nachher    anschwoll.      Er    kam   auf  meine   Abteilung,    wo    ein    mäßiger 
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Hämarthros  and  radiologisch  ein  dem  früheren  Befund  entsprechender 
Defekt  des  Gelenkkörpers  konstatiert  wurden.  Unter  Ruhe  ging  die 
Schwellung  so  weit  zurtkck,  daß  das  Knie  normale  Form  zeigte.  Der  Gang 
ist  nun  völlig  normal,  ein  Stock  wird  nicht  verwendet,  die  Streckung  ist 
ganz  frei,  maximale  Beugung  etwas  eingeschränkt  Bei  passiven  Bewegungen 
fühlt  man  hier  und  da  leichte  Krepitation. 

12.  „Verdrehung"  des  Kniegelenks  vor  6  Monaten,  seitdem 
Beschwerden,  Arthrophyt  am  Rande  des  im  Condylos  int.  fem. 
sitzenden  Defektes,  Auffaserung  des  Patellarknorpels,  Faser- 
saum des  Defektes. 

J.  H.,  29  jfthriger  Maurergehilfe  (aufgenommen  auf  der  I.  chirurgischen 
Abteilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  am  30.  Mai  1905)  stieg  am^ 
25.  Oktober  1904  eine  Leiter  herab.  Als  der  linke  Fuß  auf  der  Erde 
stand ,  der  rechte  noch  auf  der  letzten  Sprosse  war ,  machte  H.  eine 
schnelle  Drehung  des  Körpers  nach  links  herum.  In  diesem  Moment  ver- 
spürte er  einen  sehr  heftigen  Schmerz  im  linken  Kniegelenk,  welches  gleich 
darauf  unbrauchbar  wurde,  so  daß  er  nur  auf  dem  rechten  Beine  hüpfen 
konnte.  Am  26.  Oktober  war  das  Bein  stark  angeschwollen,  unbrauchbar. 
Unter  Ruhelage,  Einreibung  und  Heißluftbehandlung  besserte  sich  der  Za- 
stand  so  weit,  daß  Patient  wieder  leidlich  gehen  konnte,  jedoch  fühlte  er 
bei  jeder  Bewegung  Knarren  im  Knie.  Im  Dezember  1904  suchte  er 
meine  Abteilung  auf,  wo  durch  14  Tage  ein  Blaubindenverband  angelegt 
und  damit  vorübergehende  Besserung  erzielt  wurde.  Seit  März  steigerten 
sich  die  Beschwerden  wieder. 

Befund:  Linkes  Kniegelenk  mäßig  geschwollen,  Patella  ballotiereud. 
Zur  passiven  und  aktiven  Beugung  fehlen  30®,  zur  Streckung  10®.  Bei 
der  Bewegung  fühlt  man  hie  und  da  grobes  Reiben  und  hat  den  Eindruck 
einer  Verschiebung  im  Gelenk. 

Operation  am  31.  Mai  1905.  Auswärtskonkaver  Schnitt  an  der 
Innenseite  der  Patella,  Beugung  und  Umkippen  der  Patella.  Entleerung 
von  ca.  100  ccm  seröser,  klarer  Flüssigkeit.  Die  Synovialis  ist  gerötet, 
villös.  Der  innere  Rand  des  Knorpelüberzuges  der  Patella  ist  in  evxa 
hellergroßer  Ausdehnung  gefurcht,  aufgelockert.  Vom  Condylus  intemu« 
femoris   ist   der    größte   Teil    des   gegen    den    medialen   Rand   gelegenen 

Abschnittes  der  Oberfläche  bis  über  die  Kuppe 
hin  abgelöst  Das  entsprechende  Stück  liegt  an 
Ort  und  Stelle,  indem  es  in  der  Mitte  des  gegen 
die  Kniekehle  schauenden  Defektrandes  mittels 
eines  1^2  cn^  breiten,  kurzen  Stieles  wie  eine 
Muschelschale  festhängt.  Das  abgelöste  Stück 
ist  3,2x2,0  cm  groß,  in  der  Mitte  0,3  cm 
dick,  zum  größten  Teil  wenig  durchscheinend. 
_,.  Die  Oberfläche   ist  von   runzeligem,  hie  und  da 

^^'  zerklüftetem     Knorpel   überzogen,    die    Unter- 

seite höckrig,  von  unregelmäßigem  Knorpel 
bekleidet,  welcher  mit  Ausnahme  des  Randes  vielfach  von  Kalkinseln 
unterbrochen  wird.  Der  Defekt  hat  eine  ziemlich  glatte  Oberfläche,  ist 
von   dünner  Knorpelnarbe   überzogen   und   rings    von   einem   etwa  5  nim 
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breiten  Saum  umgeben,  der  aus  gefranstem,  mit  dem  umgebenden  normalen 
Knorpelgewebe  in  Kontinuität  stehendem  Knorpel  besteht  und  wie  ein  Vor- 
hang aber  den  Band  des  Defektes  ttberh&ngt 

Das  losgelöste  Stück  wird  entfernt,  der  Knorpelsaum  scharf  abge- 
tragen, dann  wird  ein  mandelgroßes,  entzündliches  Lipom  des  subpatellaren 
Fettgewebes  entfernt,  Kapsel  und  Haut  werden  zweischichtig  vernäht. 

5.  VI.  Patient  steht  auf,  geht  mit  einem  Stock.  7.  VI.  Heilung  p.  pr., 
kleiner  Verband  über  der  Narbe.  21.  VI.  Entlassung.  Beugung  wenig  be- 
hindert, Streckung  normal,  keine  Schmerzen,  Patient  geht  mit  abwechseln- 
den Füßen  frei  über  die  Stiege.  Vorstellung  im  Januar  1906.  Arbeitet 
anstandslos  auf  Maurergerüsten,  steigt  mit  dem  operierten  Bein  voran 
leicht  auf  hohe  Sessel,  Beugung  und  Streckung  frei,  leichte  Krepitation 
im  Gelenk. 

18.  Sturz  vor  8  Jahren,  1jährige  Latenz,  akute  Verschlech- 
terung, Defekt  des  Condylus  femoris  internu-s,  freier  Arthrophyt 
mit  frischer  Lösung.    Zerklüftung  des  Patellarknorpels. 

W.  H.,  18 jähriger  Kellner  (aufgenommen  auf  der  I.  chirurgischen  Ab- 
teilung des  allgemeinen  Krankenhauses  am  31.  Mai  1904),  stürzte  vor 
8  Jahren  2  Treppenstufen  hinunter,  konnte  sich  nicht  mehr  bewegen  und 
maßte  ins  Bett  getragen  werden.  Die  gleich  danach  aufgetretene  Schwellung 
des  rechten  Kniegelenks  ging  unter  Umschlägen  in  etwa  1  Woche  zurück, 
ohne  zunächst  irgendwelche  Beschwerden  zu  hinterlassen.  Etwa  1  Jahr 
nach  dem  Unfall  soll  die  Empfindung  aufgetreten  sein,  daß  gelegentlich 
beim  Gehen,  besonders  beim  Beugen  des  Kniegelenks  etwas  ins  Gelenk 
eintrete,  wonach  gewöhnlich  durch  V2  Stunde  Schmerzen  bestanden.  In  der 
letzten  Zeit  soll  das  Gefühl  auch  beim  Liegen  aufgetreten  sein.  Vor  8  Tagen 
trat  ohne  jede  bekannte  Ursache  über  Nacht  eine  starke  Schwellung  des 
Gelenks  auf.  Patient  ist  schon  längere  Zeit  in  seinem  Beruf  stark  be- 
hindert. 

Befund:  Das  rechte  Knie  ist  gleichmäßig  geschwollen,  die  Patella 
ballotiert,  Druck  auf  das  Gelenk  ist  mäßig  empfindlich,  die  Beugung  ist 
stark  behindert,  die  Streckung  um  ca.  10^  eingeschränkt,  Krepitation  bei 
Bewegungen  ist  nicht  nachweisbar. 

Operation  am  3.  VI.  1905.  Auswärtskonkaver  Schnitt  an  der  Innen- 
seite der  Patella,  Entleerung  von  ca.  200  ccm  blutiger  Flüssigkeit;  maxi- 
male Beugung  mit  Umkippen  der  Patella.  Auf  der  Kuppe  des  inneren 
Femurcondyls  findet  sich  ein  scharf  umschriebener,  kronengroßer  Defekt, 
dessen  Basis  zum  größten  Teil  von  nicht  übernarbtem  spongiösem  Knochen 
gebildet  wird,  während  ein  ca.  ^[2  cm  breiter  Saum  von 
unregelmäßig  verzogenem  Knorpel  den  Rand  des  Defektes 
bekleidet.  Vor  dem  Defekt  liegt  frei  im  Gelenk  ein 
2,1  X  2,0  cm  großer,  0,1  cm  dicker  Arthrophyt, 
dessen  Oberfläche  von  ziemlich  glattem,  nur  stellenweise 
rissigem  Knorpel  bekleidet  ist,  der  am  Rand  z.  T.  in 
papierdünner  Schicht  vorsteht  und  daselbst  blutig  im- 
bibiert  erscheint  Die  Unterseite  zeigt  entsprechend 
der  Stelle  b   eine   dünne  Knochenplatte,   welche  blutig  Fig.  11. 
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imbibiert  ist,  an  der  übrigen,  knorpeligen  Flftche  hie  und  da  kleine 
Knocheninseln.  Der  unteren  Hälfte  der  Patella  entsprechend  ist  der 
Knorpel  in  einer  etwa  guldengroßen  Partie  zerklüftet,  am  untersten 
Teil  von  der  Synovialis  pannusartig  überzogen.  Bei  der  Exstirpation 
dieses  sehr  hyperämischen  Pannus  blutet  es  lebhafte  Entfernung  des 
Arthrophyten.    Zweischichtige  Kapsel-  und  Hautnaht 

6.  VI.  Patient  geht  herum.  13.  VI.  Heilung  p.  pr.  Beugeflbungen. 
20.  VI.  Entlassen,  geht  schmerzlos  ohne  Stock,  Beugung  bis  90  ^  Streckung 
normal 

Vorstellung  Ende  Dezember  1905.  Ist  als  Kellner  in  einem  großen 
Vergnügungsetablissement  den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen,  hat  niemals 
Beschwerden,  Beugung  und  Streckung,-  sowie  Form  des  Gelenkes  normal. 

14.   Sturz   aufs   Knie   vor   3  Jahren,   seitdem   Beschwerden 
Defekt   der   inneren   Patellarflftche,   ein  Arthrophyt   an   dessen 
Band  fixiert,  freies:  Arthrophyt  im  Gelenk. 

A.  B.,  24jährige  Magd  (aufgenommen  auf  die  I.  chirurgische  Abteilung 
des  allgemeinen  Krankenhauses  am  11.  Oktober  1904),  glitt  vor  3  Jahren 
beim  Schieben  eines  Karrens  aus  und  fiel  auf  das  rechte  Knia  Sie  konnte 
nicht  mehr  aufstehen,  mußte  nach  Hause  getragen  werden;  das  Knie 
schwoll  an  und  schmerzte  heftig.  Sie  mußte  angeblich  ein  halbes  Jahr  im 
Bett  bleiben  und  wurde  mit  Umschlägen  und  Massage  behandelt  Seither 
konnte  sie  das  Bein  nicht  mehr  ganz  strecken,  litt  unter  Schmerzen  bei 
Bewegungen,  insbesondere  beim  Stiegensteigen,  das  Knieen  war  ihr  über- 
haupt unmöglich. 

Befund:  Das  rechte  Knie  wird  gebeugt  gehalten,  Bewegungen  sind 
schmerzhaft,  zur  vollen  Streckung  fehlen  etwa  10  ^  zur  Beugung  60^. 
Die  Furche  medial  von  der  Patella  ist  ausgeglichen,  daselbst  fühlt  man  im 
Niveau  des  oberen  Bandes  einen  zirka  haselnußgroßen,  harten  Körper,  der 
sich  bei  seitlichen  Verschiebungen  der  Kniescheibe  nicht  bewegt,  bei  Beu- 
gung des  Gelenks  sich  unter  lebhaftem  Knacken  nach  abwärts  auf  die 
Vorderfläche  des  Condylus  internus  femoris  verschiebt 

Operation  am  17.  XI.  1904.  Auswärtskonkaver  Schnitt  am  inneren 
Patellarrand.    Nach  Eröffnung  des  Gelenks  erscheint  sofort  ein  mit  dem 


Fig.  13.  Fig.  14. 

Patellarrand   durch   einen    1   cm    breiten,    1/2  cm   langen,   0,2  cm   dicken 
fibrösen  Stiel  d  verbundener  Körper.   Der  Körper  von  der  Form  a  (natürl. 


Ober  Ablösung  von  Oelenkteilen  und  verwandte  Prozesse.  333 

Große)  ist  2,8  x  1,6  cm  groß,  größtenteils  knochenhart,  von  Knorpel  und 
narbigem  Gewebe  überzogen,  vielfach  buckelig  und  hat  2  Knorpelanhängsel. 
Die  Basis  (a^  in  natürlicher  Form  und  Größe)  ist  bis  1,3  cm  breit,  besteht 
ans  unebenem,  von  vielen  Rissen  durchfurchtem  Knorpel. 

Nach  Exstirpation  des  Arthrophyten  wird  das  Gelenk  unter  Umkippen 
der  Patella  gebengt,  worauf  sich  ein  frei  zwischen  Tibia  und  Femur  liegen- 
des, 0,9  X  0,6  cm  großes,  bis  0,2  cm  dickes,  mit  einem  kurzen  Fortsatz 
versehenes,  durchscheinendes  Knorpelstück  einstellt,  welches  vielfache  Sprünge 
zeigt  und  seinem  Aussehen  nach  den  gelockerten  Partien  des  großen  Körpers 
entspricht.  Der  Knorpelüberzug  an  Femur  und  Tibia  ist  gesund,  die 
Enorpelfläche  der  Patella  zeigt  nahe  der  Mitte  der  medialen  Kante  eine 
fiber  kronengroße,  schüsseiförmige  Vertiefung  mit  unregelmäßigen  Rändern 
nnd  welliger  Basis,  welche  von  dünnem,  knorpelartigem  Gewebe  überzogen 
ist  und  durch  den  Stiel  d  mit  dem  Arthrophyten  in  Verbindung  steht. 
Lateralwärts  von  dieser  Einbuchtung  ist  der  Knorpel  uneben,  von  nach 
allen  Seiten  verlaufenden,  tiefen  Rissen  durchsetzt 

An  der  Vorderseite  des  Gelenks  ragt  ein  taubeneigroßer,  derber  Wulst 
von  Fettgewebe  beinahe  gestielt  ins  Gelenk.  Derselbe  wird  exstirpiert, 
Kapsel  und  Haut  werden  zweischichtig  vernäht 

21.  XI.  Patientin  geht  herum.  24.  XI.  Heilung  p.  pr.  12.  XII.  Ent- 
lassung. Streckung  frei,  Beugung  bis  90  ^  geht  schmerzlos,  leicht  hinkend, 
ohne  Stock.  Schriftliche  Mitteilung  im  Januar  1906.  Patientin  hat  keinerlei 
Beschwerden,  kann  jede  Arbeit  wie  früher  verrichten. 

15.  Abbruch  der  hinteren  Hälfte  der  Gelenksfläche  des 
Condylus  lateralis  femoris  infolge  Auffallen  einer  Leiter. 

H.  S.,  28jähriger  Hilfsarbeiter  (aufgenommen  auf  die  I.  chirurgische 
Abteilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  am  20.  V.  1906),  war  am  18.  No- 
vember 1905  mit  nach  rückwärts  gestrecktem  Bein  beschäftigt,  einen  Tram- 
balken aufzuheben,  während  neben  ihm  ein  anderer  Arbeiter  auf  einer 
Leiter  stand.  Infolge  Glatteises  rutschte  die  Leiter  und  fiel  ihm  von  hinten 
her  auf  die  Gegend  der  Kniekehle.  Er  spürte  starken  Schmerz,  das  Knie 
schwoll  an,  doch  konnte  Patient  weiter  arbeiten.  Die  Beschwerden  sind 
seitdem  nicht  vergangen,  wenn  Patient  längere  Zeit  steht,  schwillt  ihm  das 
Knie  an  und  wenn  er  dann  gehen  will,  ist  es  steif  und  er  muß  „ins  Gehen 
erst  wieder  hineinkommen  **.  Beim  Gehen  stört  ihn  nur,  daß  das  rechte 
Knie  weniger  beweglich  ist  als  das  linke.  Vom  15.  Februar  an  mußte 
Patient  die  Arbeit  einstellen  und  wurde  längere  Zeit  ohne  wesentlichen 
Erfolg  massiert,  dann  bekam  er  Pulver  zum  Schwitzen. 

In  letzter  Zeit  hat  er  wieder  gearbeitet,  ist  aber  schließlich  der  Be- 
schwerden überdrüssig  geworden. 

Befund:  Rechtes  Knie  etwas  geschwollen,  leichtes  Ballotement  der 
Patella,  keine  gesteigerte  Empfindlichkeit  Streckung  um  ca.  10  ^  Beugung 
im  rechten  Winkel  gesperrt  Bei  Bewegungen  grobes  Knacken  im  Gelenk. 
Böntgenbefund  ergibt  Ablösung  vom  Cond.  ext  fem.  Operation  am  22.  Mai 
1906.  Auswärtskonkaver  Schnitt  an  der  Innenseite  des  Gelenkes,  maxi- 
male Beugung  bei  Umkippen  der  Patella.  Mäßiger,  klarer  Erguß  im  Ge- 
lenk, Rötung  der  ganzen  Synovialis,  tumorartige,  fingerendgliedgroße  Fett- 
wucberung   unterhalb   der  Patella.     In   der  Mitte  des  Condylus   externus 
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femoris  verläuft  quer  Aber  denselben,  vom  lateralen  Rande  beginnend  und 
sich  unter  den  Ansatz  des  Kreuzbandes  verlierend,  eine  flache,  sattel- 
förmige Furche,  hinter  welcher  der  Knorpel  Aber  das  normale  Niveau  vor- 
steigt. Ganz  hinten  in  der  Gelenkspalte  foltet  sich  der  Knorpel.  Erst  bei 
der  Besichtigung  von  der  Seite  her,  zeigt  sich  unterhalb  des  lateralen 
Knorpelrandes  zwischen  Knochen  und  Gelenkfiftche  ein  von  der  Mitte  bis 
nach  hinten  reichender  klaffender  Spalt  Als  das  Elevatorium  schonend 
in  denselben  eingeführt  wurde,  hob  sich  die  ganze  hintere  Hälfte  der  Go- 
lenkflftche  ab  und  man  konnte  nun  erkennen,  daß  die  AblOsungsflflche  so- 


Fig.  15. 


wohl  am  Femur,  als  auch  am  abgelösten  Stück,  soweit  die  Abtrennungs- 
linie im  Knochen  lief,  von  einer  feinen,  knorpel&hnlichen  Narbe  vollständig 
überkleidet  waren.  Nur  nach  vorn  hin,  entsprechend  der  sattelförmigen 
Einziehung  hängt  der  Gelcnksüberzug  mit  dem  des  benachbarten,  gesunden 
Gelenkskörpers  zusammen.  An  der  Innenseite  dieser  Brücke  zieht  ein 
Teil  des  Kreuzbandes  intakt  auf  den  losgelösten  Teil  über. 

Die  verbindende  Brücke  wird  mit  dem  Messer  abgetragen,  wobei  auch 
der  Ansatzteil  des  Kreuzbandes  durch  trennt  werden  muß.  Es  erscheint  der 
feinhöckerige  Grund  des  bis  über  den  hinteren  Rand  der  Gelenkfläche 
reichenden,  mit  knorpelähnlicher  Narbe  überzogener  Defektes.  Nach  Exstir- 
pation  des  hypertrophischen  Fettgewebes  werden  Kapsel  und  Muskel,  dann 
die  Haut  vernäht. 

24.  V.  Pat.  geht  mit  Krücken  herum.  2.  VI.  Heilung  p.  pr.  Knie- 
kappenverband. Fat.  geht  ohne  Stock.  7.  VI.  Entlassung,  geht  ohne 
Hinken,  schmerzlos,  steigt  mit  dem  kranken  Fuß  voran  auf  einen  Stuhl, 
Beugung  über  den  rechten  Winkel. 

Der  entfernte  Arthrophyt  ist  3,9x4,6x0,8  cm  groß,  seine  Oberfläche  ist 
von    größtenteils    normal   aussehendem,    glattem  Knorpel  überzogen.     Die 
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ünterflache  läßt  erkennen,  daß  in  dem  losgelösten  Sttlck  noch  2  Querfrak- 
tnren  stattgefunden  haben,  die  nicht]  verheilt,  sondern  durch  tiefe,  bis  zum 
Knorpelüberzug  reichende  Spalten  getrennt  und  ebenso  wie  die  flächenhafte 
Knochenablösungsfläche  von  knorpelähnlicher  Narbe  überzogen  sind.  Nur 
die  Randteile  bestehen  bloß  aus  Knorpel,  der  größte  Teil  des  Arthrophyten 
trägt  starke  Knochenplatten.  Der  speziell  wertvolle  histologische  Befund 
am  Bandansatz  wird  später  zu  besprechen  sein. 


Fig.  16. 


Fig.  17. 


16.  Unklare  Ätiologie,  Defekt  auf  dem  Gondylus  fem.  mit 
2  am  Bande  haftenden  Arthrophyten,  einer  bändrig,  einer  knor- 
pelig fixiert 

J.  M.,  25  jähriger  Diener  (aufgenommen  am  5.  März  1904  auf  die 
1.  chir.  Abt.  des  allg.  Krankenhauses),  verspürte  im  Juli  1902  bei  einem 
anstrengenden  Marsche  über  einen  Berg  plötzlich  einen  Stich  im  rechten 
Knie,  das  Gelenk  schwoll  an,  es  stellten  sich  heftige  Schmerzen  ein ;  solche 
Anfölle  mit  mehrtägiger  Schmerzhaftigkeit  wiederholten  sich  öfters,  seit 
einem  halben  Jahre  bemerkt  Pat  bei  Beugung  des  Gelenkes  das  Hervor- 
treten einer  Verdickung  an  der  Außenseite  des  Knies  und  Krachen. 

Befund:  Das  rechte  Kniegelenk  etwas  aufgetrieben,  maximale  Beugung 
gehemmt,  bei  jeder  Bewegung  starkes  Krachen,  bei  halber  Beugung  fühlt 
man  an  der  Außenseite  des  Gelenkes  eine  undeutliche  Prominenz  vortreten. 
Da  Pat.  die  Operation  verweigert,  wird  Vaselin  ins  Gelenk  injiziert  (Näheres 
hierüber  „Wiener  klinische  Wochenschrift"  1904,  Nr.  17).  Nach  vorüber- 
gehender Besserung  traten  wieder  die  alten  Beschwerden  auf,  so  daß  sich 
Pat  zur  Operation  entschloß. 

Operation  am  7.  III.  1904.  Auswärtskonkaver  Längsschnitt  am  Innen- 
rand der  Patella,  dicht  neben  derselben,  Entleerung  von  ca.  100  ccm 
Flfissigkeit.  Beugung  mit  Umkippen  der  Patella.  Die  Synovialis  ist  ge- 
rötet. Auf  der  Höhe  des  medialen  Femurcondyls  befindet  sich  ein  un- 
regelmäßig geformter,  etwa  guldengroßer  Substanzverlust,  der  von  dünnem, 
knorpelartigem  Gewebe  bekleidet  ist.  An  dem  gegen  die  Kniekehle  sehen- 
den Defektrand  hängt  vermittelst  eines  2  mm  breiten,  kurzen,  bindege- 
webigen Stieles  (a)  ein  elastisches,  durchscheinendes  Knorpelstück,  l,5x 
1.3  cm  groß,  bis  0,3  cm  dick;  die  Oberfläche  ist  von  glattem  Knorpel  ge- 
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bildet,  die  R&nder  sind  leicht  ausgefranst,  die  Unterseite  hat  flache  Höcker 
Dem  oberen  Teil   des  Defektes   liegt   ein  1,5x0,5  cm  großes  und  0,2  cm 

dickes,  weicheres  Knorpelstack  auf,  welches  mit 
seiner  ganzen L&ngsseite  (a)  derart  mitdem  Defekt- 
rand in  Verbindung  steht,  daB  der  Knorpel  in 
continno  darauf  übergeht  Man  fiberzeugt  sich 
leicht,  daß  durch  Bewegungen  des  Gelenkes  der 
kleinere  Arthrophyt  umgeschlagen  werden  konnte. 
Exstirpation  der  Arthrophyten,  dreischichtige 
Fig.  18.  Fig.  19.         Naht  von  Kapsel,  Muskel,  Haut    14.  III.  Heilung 

p.  pr.    16.  III.  Pat.   steht  auf.    25.  III.  Entlas- 
sung, geht  mit  Stock  gut,  Beugung  behindert 

Nachricht  vom  26.  VI.  1904  zeitweises  Stechen.  Beugung  stark 
beeinträchtigt.  Pat  ist  wenig  zufrieden  mit  dem  Erfolg.  1905  keine 
Auskunft  erhältlich. 


Knorpeldefekte  mit  Arthrophyten  bei  Arthritis  deformans. 

17.  Chronisch  traumatische  Anamnese.  Monartikuläre,  be- 
ginnende Arthritis  deformans,  Defekt  im  Condylus  medialis, 
an  der  Kapsel  fixierter  Arthrophyt 

J.  St,  47  jähriger  Maurergehilfe  (aufgenommen  an  der  I.  Chirurg.  Ab- 
teilung des  allg.  Krankenhauses  am  15.  Dez.  1904)  hat  seit  Jahren  regel- 
mäßig Ziegelsteine  mit  dem  Hammer  auf  dem  linken  Knie  zerschlagen 
und  führt  seine  Erkrankung  auf  diese  Ursache  zurück.  Er  yerspflrte  vor 
etwa  1  Jahre  zum  ersten  Male  Schmerzen  im  linken  Knie,  welche  mit 
starker  Schwellung  desselben  einhergingen.  Pfingsten  1904  verbrachte  er 
mit  einer  neuerlichen  Schwellung  auf  meiner  Abteilung.  Beide  Male 
besserten  sich  die  Beschwerden  in  kurzer  Zeit  unter  Immobilisierung,  doch 
war  die  Funktion  des  Beines  dauernd  beschränkt 

Befund:  Linkes  Bein  mäßig  geschwollen,  der  Gelenksspalte  ent- 
sprechend sind  beide  Knochen  an  der  medialen  Seite  etwas  verdickt  Bei 
allen  Bewegungen  des  Gelenkes  vernimmt  man  lebhaftes  Krachen,  die  Pa- 
tella hapft  bei  halber  Beugung  über  einen  Gelenksvorsprung.  Die  Streckung 
ist  normal,  die  Beugung  aktiv  und  passiv  bis  zum  rechten  Winkel  mög- 
lich. Die  anderen  Gelenke  sind  gesund.  Operation  am  19.  Dez.  1904.  Aus- 
wärtskonkaver Schnitt  am  medialen  Patellarrand,  Beugung  mit  Umkippen 
der  Patella.  In  der  Mitte  der  vorderen  Femurfläche,  knapp  Ober  dem 
Knorpel,  sitzt,  an  der  Synovialis  mittels  breiten  Stieles  (a)  angeheftet  ein 

Arthrophyt.  Derselbe  ist  2,8x2,1  cm  groß,  bis 
0,5  cm  dick,  hart,  nirgends  durchscheinend,  die 
Oberfläche  ist  von  Knorpel  überzogen,  zeigt  flache 
Riefen,  die  Unterseite  ist  unregelmäßig,  in  der 
Mitte  schüsseiförmig  vertieft,  in  der  Hälfte  b  mit 
der  Synovialis  verwachsen.  Am  Condylus  internus 
befindet  sich  ein  knorpelartig  übernarbter  Defekt 
_  von  unregelmäßiger  Gestalt,  an  Größe  dem  Arthro- 

Fig.  20.  phyten   entsprechend.     An    den    medialen  Teilen 
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der  Gelenksflftche  von  Femar  und  Tibia  geht  der  Knorpel  hie  und  da  mit 
unregelmäßigen  Wucherungen  über  den  freien  Rand  hinaus.  Der  mediale 
Meniskus  ist  verdickt,  mit  der  Kapsel  z.  T.  verwachsen. 

Exstirpation  des  freien  Stückes  und  des  medialen  Meniskus.  Zwei- 
schichtige Naht  der  Kapsel  und  Haut.  22.  XII.  Pat.  geht  herum.  27.  XII. 
Heilung  p.  pr.  20. 1.  1905.  Entlassung  mit  normalem  Gang;  Stiegensteigen 
frei,  Streckung  normal,  Beugung  bis  zum  rechten  Winkel,  keine  subjek- 
tiven Beschwerden.     Spätere  Nachrichten  fehlen. 

18.  Arthritis  deformans  mit  arthritischen  Arthrophyteu. 
Defekt  am  Condylus  internus  femoris  mit  anhaftendem  Knorpel- 
Stack,  Zerklüftung  des  Patellarknorpels. 

A.  K.,  48jähriger  Schwerfuhrmann  (aufgenommen  auf  die  I.  chirur- 
gische Abteilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  am  1.  Y.  1904),  hatte  an 
seinen  Beinen  niemals  etwas  Krankhaftes  bemerkt  Am  3.  März  1904  fiel 
er  beim  Verladen  am  Bahnhof  von  seinem  mit  Kisten  beladenen  Wagen 
ca.  2  m  tief  herab,  wobei  er  mit  dem  gestreckten  rechten  Bein  so  zwischen 
der  Rampe  des  Gepäckschuppens  und  dem  Wagen  durchrutschte,  daß  sein 
rechter  Fuß  gerade  den  Boden  berührte,  während  das  Knie  zwischen 
Wagenrad  und  Bampenbord  eingeklemmt  war.  Nach  der  Befreiung  aus 
dieser  Lage  konnte  er  unter  Schmerzen  das  Bein  auf  den  Wagen  heben, 
allmählich  schwoll  das  Knie  an,  die  Schmerzen  nahmen  zu,  Patient  mußte 
nach  Hause  fahren.  Bald  war  das  Knie  in  Streckstellung  unbeweglich, 
kindskopfdick.  Nach  zweiwöchentlicher  Behandlung  in  Ruhelage  versuchte 
Patient  herumzugehen,  doch  bemerkte  er  Krachen  und  das  Gefühl  der  Ein- 
klemmung eines  Fremdkörpers,  die  Funktion  war  stark  beeinträchtigt.  £» 
wurde  die  Diagnose  auf  Gelenksmaus  gestellt  und  radiologisch  bestätigt. 

Befund:  Das  rechte  Kniegelenk  hat  eine  eigentümlich  viereckige 
Form;  ein  freier  Körper  sitzt  dem  Condylus  internus  femoris  leicht  beweg- 
lich auf.  Beim  Beugen  des  Gelenks  tritt  medial  von  der  Patella  ein  harter 
Körper  hervor,  der  beim  Strecken  wieder  verschwindet  Beugung  ist  aktiv 
nod  passiv  nur  in  ganz  geringem  Umfang  möglich. 

Operation  am  2.  V.  1904.  Auswärtskonkaver  Längsschnitt  an  der 
Innenseite  der  Patella,  Umkippen  derselben,  Beugung.  Die  Synovialis  ist 
stark  gerötet,  in  der  Bursa  subcruralis  liegt  ein  freier  Körper  von  Hasel- 
nnßgröße,  sehr  hart,  glasig  durchscheinend,  zweifellos  arthritischer  Natur. 
Die  Gelenkflächen  von  Femur  und  Tibia  sind  ringsum  von  einem  Kranz 
überknorpelter  Arthrophyteu  umgeben,  der  Knorpelüberzug  der  Patella  ist 
an  der  medialen  Hälfte  zerklüftet,  gefranst  Ober  der  Kuppe  des  Condylus 
internus  femoris  befindet  sich  ein  großer  Knorpeldefekt,  an  dessen  vorderem 
Rand  ein  lösgelöstes  Stück  des  Knorpels  mit  breiter  Brücke  anhängt 
Die  Basis  des  Defektes  ist  mit  einem  dünnen,  knorpelartigen  Belag  ver- 
sehen, die  Menisken  sind  verdickt  Dem  Condylus  internus  tibiae  sitzt 
nach  außen  ein  ungefähr  haselnußgroßer,  arthritischer  Arthrophyt  in  enger 
B&Dderverwachsung  auf. 

Exstirpation  der  Arthrophyteu  und  des  abgelösten  Knorpelstückes,  so- 
wie  der  verdickten  Kapseltoile;  zweischichtige  Naht 

9.  V.  Heilung  p.  pr.,  Patient  steht  au^  geht  gut  25.  V.  Ohne  Schmerzen 
entlassen,  Gang  mit  Hilfe  des  Stockes,  noch  hinkend,  Beugung  bis  30^. 
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April  1906.  Patient  arbeitet  als  Fährmann.  Die  Streckung  des  Knie- 
gelenks  ist  nahezu  normal,  Beugung  stark  eingeschränkt.  Die  Erscheinungen 
der  Arthritis  nicht  fortgeschritten,  alle  anderen  Gelenke  gesund. 

Es  ist  heute  unbestritten,  daß  traumatische  Einwirkungen  zur 
Ablösung  von  zirkumskripten  Teilen  der  Gelenksoberfläche  führen 
können;  strittig  ist  dagegen,  ob  die  echten*)  Arthrophyten  aus- 
schließlich auf  traumatischem  Wege  entstehen,  oder  ob  diese  Ent- 
stehungsart nur  bei  einer  mehr  weniger  bedeutenden  Zahl  der  Fälle 
zur  Erklärung  heranzuziehen  ist  Große  Meinungsverschiedenheit 
besteht  ferner  über  den  Mechanismus  der  Verletzungen,  sowie  über 
die  Frage,  ob  diese  Ablösungen  in  einem  Tempo  oder  langsam  zu- 
stande kommen,  ob  das  Trauma  den  Arthrophyten  sofort  abtrennt 
oder  ob  es  nur  eine  die  spätere  Zusammenhangstrennung  vorberei- 
tende Gewebsläsion  setzt. 

Die  Lösung  dieser  Fragen  wurde  auf  mancherlei  Wegen  au- 
gestrebt, die  klinische  Beobachtung,  die  histologische  Untersuchung 
und  das  Experiment  wurden  ins  Treffen  geführt.  Auf  die  beiden 
ersteren  wird  noch  einzugehen  sein,  hier  sei  zunächst  mit  wenigen 
Worten  des  Tier-  und  Leichenexperimentes  gedacht  Ohne  die 
Methodik  der  verschiedenen  Versuche  zu  zergliedern,  möchte  ich  nur 
bemerken,  daß  ich  mich  durchaus  jenen  Autoren  anschließe,  welche 
eine  Analogie  zwischen  den  realen  Verhältnissen  beim  lebenden 
Menschen  und  der  Versuchsanordnung  am  Tier  und  an  der  Leicht* 
nicht  anzuerkennen  vermögen.  Das  ungemein  verschiedene  Ver- 
halten der  einzelnen  Gelenke  des  lebenden  Menschen  zeigt,  daß  die 
speziellen  Formen  von  fundamentaler  Wichtigkeit  sind  und  unmög- 
lich vernachlässigt  werden  dürfen;  wenn  man  weiter  die  ungeheure 
Menge  und  Verschiedenheit  kleiner  und  großer  Traumen  mit  der 
Seltenheit  der  Ablösung  von  Gelenkteilen  vergleicht,  stechen  ein 
paar  Dutzend  ganz  willkürlich  gewählter  Versuche  gar  zu  sehr  ab. 
selbst  wenn  man  von  der  Divergenz  in  den  physikalischen  Eigen- 
schaften zwischen  totem  und  lebendem,  menschlichem  und  tierischem 
Gewebe  absieht,  welche  allein  schon  die  Verwertung  der  Versuchs- 
resultate ungemein  erschwert 

Die  Experimente  haben  manche  interessante  Streiflichter  auf 
die  Frage  nach  dem  Verhalten  losgelöster  Gewebsteile  in  den  Ge- 


ll Ich  meine  damit  solche  Arthrophyten.  welche  nicht  als  Produkte  der 
Arthritis  deformans  anzusehen  sind^  sondern  nachweisbar  aus  der  Gelenkflacbe 
«tammen. 
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lenken  geworfen,  unsere  Frage  ist  durch  sie  nicht  in  erwähnens- 
werter Weise  gefördert  worden. 

Die  besten  Aufschlüsse  würde  die  Inspektion  frisch  verletzter 
Gelenke  in  vivo  geben;  die  frische  traumatische  Läsion  kann  aber  nur 
sehr  selten  am  Lebenden  beobachtet  werden,  wenn  man  von  den  für 
unsere  Zwecke  nicht  verwertbaren  schweren  und  ausgedehnten  Gelenks- 
zerstörungen absieht.  Ich  kenne  außer  meinem  Fall  1  mit  seiner 
isolierten  Knorpelverletzung  der  Patella  aus  der  Literatur  nur  noch  die 
Fäfle  von  Gendrin  und  Müller-Börner,  welche  aber  Verletzungen 
der  Oberschenkelcondylen  neben  Frakturen  der  Patella  betreften. 

Mangels  brauchbarer  Beobachtungen  am  Lebenden  ist  das  beste 
Material  für  das  Studium  der  primären  Verletzungen,  welche  der 
einfachen  oder  arthrophytenführenden  Arthritis  traumatica  voran- 
gehen, die  Untersuchung  von  Leichen  Verunglückter,  welche 
kurz  vor  ihrem  Tode  eine  Gelenksverletzung  erlitten 
hatten. 

In  dieser  Richtung  liegen  meines  Wissens  bisher  nur  einzelne 
zufällige  Befunde,  keine  systematischen  Untersuchungen  vor  und 
es  sollen  daher  summarisch  die  Resultate  einer  größeren  Zahl  von 
Autopsien  zusammengestellt  werden,  welche  größtenteils  von  den 
durch  Herrn  Prof.  Kolisko  zur  Verfügung  gestellten  Leichen  des 
Wiener  Instituts  für  gerichtliche  Medizin,  teilweise  von  Leichen 
des  Wiener  pathoL-anat.  Institutes  (Hofrat  Prof.  Weichselbaum) 
stammen. 

Ich  greife  bei  dieser  Gelegenheit  etwas  weiter  aus,  indem  ich 
zwar  die  ganz  schweren  Verletzungen,  die  Zertrümmerungen,  über- 
gehe, aber  außer  den  rein  intraartikulären  auch  jene  Verletzungen 
der  Gelenksflächen  einbeziehe,  welche  infolge  von  Frakturen  ent- 
fernterer Knochenteile  aufgetreten  sind  oder  mit  ihnen  in  Zusam- 
menhang stehen;  damit  soll  ein  möglichst  geschlossenes  Bild  der- 
jenigen frischen  Verletzungen  gewonnen  werden,  welche  eventuell 
in  Betracht  kommen  könnten. 

Hier  sei  ein  kleiner  Seitensprung  gestattet.  Wenn  man  die 
Veränderungen  betrachtet,  welche  der  Gelenksknorpel  bei  Frak- 
turen der  zugehörigen  Knochen  erleidet,  drängt  sich  die  Meinung 
Äufi  daß  dieser  Punkt  in  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen  mit 
önrecht  fast  ganz  vernachlässigt  wird.  Die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  Abbildungen  gibt  dieselben  ganz  schematisch  und  sogar 
unrichtig  wieder,  trotzdem  sie  keineswegs  gleichgültige  Komplika- 
tionen darstellen.  Es  ist  ohne  weiteres  klar,  daß  ausgedehnte  Un- 
ebenheiten der  Knorpelfläche  oder  gar  der  Verlust  von  Teilen  der- 
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selben  die  Funktion  des  Gelenkes  schwer  beeinträchtigen  werden 
und  daß  daher  gar  manche,  nach  tadelloser  Reposition  der  Enochen- 
fragmente  zurückbleibende  Störung  auf  ihre  Rechnung  gesetzt 
werden  muß. 

I.  Enorpelverletzungen  im  Anschluß  an  Frakturen 

benachbarter  Knochen. 

Wenn  ein  nicht  dislozierender  Enochensprung  ins  Gelenk 
reicht,  setzt  er  sich  häufig  linear  durch  den  Enorpel  fort  ist  so 
einfach  und  scharf  gezeichnet,  als  wenn  ein  scharfes  Messer  den 
Enorpel  durchtrennt  hätte.  (Dieser  Typus  wird  auch  f&r  die  dis- 
lozierenden Frakturen  gewöhnlich  in  den  Abbildungen  wiedergegeben); 

oder  der  Enorpel  ist  in  geringer  Ausdehnung  um  diesen  ein- 
fachen Riß  herum  vom  Enochen  abgehoben; 

oder  der  Enorpel  zeigt  außer  dem  Hauptriß  noch  einige,  zum 
Teil  mehr  oberflächliche,  zum  Teil  die  ganze  Dicke  des  Enorpels 
durchsetzende  Nebenrisse,  die  dem  Hauptriß  annähernd  parallel 
verlaufen  oder  ihn  schräg  oder  senkrecht  treffen. 

Wenn  der  Enochenriß  den  Enorpel  schräg  triffi  oder  wenn 
eine  geringe  Dislokation  besteht,  ist  der  Enorpelriß  selten  linear. 
Entweder  ist  an  einer  oder  beiden  Seiten  des  Spaltes  der  Enorpel 
vom  Enochen  etwas  abgehoben,  oft  ist  er  zackig  eingerissen, 
der  Wundrand  fransig; 

oder  der  Enorpel  ist  in  der  Umgebung  des  Risses  zerklüf- 
tet, oft  sind  einzelne  Teile  des  Enorpels  ttber  dem  intakten  Stück 
des  Enochens  verschoben; 


Fig.  21. 

oder  der  Enorpel  kann  in  der  Mitte  eines  durch  2  Enorpel- 
knochensprünge  begrenzten  Gelenkteiles  infolge  gegeneinander  wir- 
kender Verschiebung  der  Enorpelplatten  gestaut  sein  und  eine  ins 
Gelenk  vortretende  Falte  bilden.    (Fig.  21). 

Bei  stärkeren  Dislokationen  und  mehrfachen  Brüchen  kom- 
binieren sich  die  Enorpelrisse  gewöhnlich  mit  größeren  Abhebungen 
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Ton  der  EDOchecaDterlage,  Tielfacheo  Nebenrissen'  and  Verschie- 


n.    Intraartiknlftre    Abreißnngen    and    Impressionec. 
Dnrch  Zug  eices  Ligaroentes  können  ans  der  Eontiauität  des 


Fig.  22. 

GeleokskCrpers  Stücke  des  Enochens  samt  dem  ihn  Überziehenden 
Knorpel  ganz  oder  teilweise  ansgehsseo  werden,  so  daß  sie  ent- 
weder nnr  mehr  am  Band  hängen,  oder  noch  durch  eine  mehr  oder 
weniger  groSe  Verbindangsbrücke  den  Zusammenhang  mit  dem  Kno- 
chen behalten.  Fig.  22  zeigt  ein  Präparat,  bei  dem  am  intakten 
Lig.  cruciatnm  ant.  gen.  ein  über  bohnengroßes,  flaches  Knorpel- 
kochenatück  der  Tibia  hängt,  welches  gegen  die  Tibia  ganz  gelöst, 
aber  in  ungestörter  Verbindung  mit  dem  Ligament  ist.    Am  Än- 

DanUche  Zeltaebri«  filr  Chirurgie.  LXXXIV.  Bd.  23 
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satz  des  hioteren  ßandea  ist  dagegen  der  Knochen  bloß  einge- 
rissen, der  intakte  Teil  steht  in  inniger  Verbindnng  mit  seiner 
Unterlage. 

Im  Anschloß  an  die  Äusreißangen  mßssen  die  Impressionen 
der  Gelenksflächen  erwähnt  werden,  welche  wohl  aosschließUch  bei 
schweren  Traumen  vorkommen  durften  ODd  ihre  Entstebnng  ent- 
weder der  direkten  Eänwirknng  von  außen  verdanken  oder  auf  die 
Weise  entstehen,  daß  ein  benachbarter  Knochenteil  in  die  Gelenks- 
fläche eingetrieben  wird.  Fig.  23  zeigt  eine  auf  die  letztere  Art 
entstandene,  aber  kronengroße  Impression  des  Femorkopfes.    Uan 


findet  den  eingedröckten  Knorpel  in  der  Tiefe  der  Molde  von  vielen 
Sprüngen  durchsetzt,  den  Rand  der  Mulde  von  ausgefranstem,  viel- 
fach geborstenen  Knochen  gebildet. 

III.  Kratzeffekte. 

Durch  Banhigkeiten,  welche  an  der  Oberfläche  des  Gelenkes 
reiben,  kann  der  Knorpel  schwere  Veränderungen  erleiden.-  Uan 
sieht  dies  sehr  häufig,  wenn  bei  Frakturen  des  einen  Knochens 
scharfe  Zacken  an  der  Knorpelfiäche  des  vis  k  vis  liegenden  Kno- 
chens reiben,  doch  ist  es  naheliegend,  daß  anch  Rauhigkeiten  an- 
derer Provenienz  (z.  B.  arthritische)  die  gleichen  Wirkungen  ans- 
zuäben  vermögen. 

Auf  diese  Weise  entstehen  oberflächliche  oder  tiefer  grei- 
fende Furchen  des  Knorpelbelages,  welche  einander  parallel  ver- 
laufen und  der  Linie  entsprechen,  welche  der  rauhe  KSrper  bei  der 
Gelenksbewegung  auf  der  gegenüberliegenden  Fläche  gezeichnet  hat; 
oder  der  Knorpel  erscheint  der  geschädigten  Stelle  entsprechend 
aufgeraut,  pelzartig; 
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oder  die  Schleifwirtong  gebt,  besonders  ao  Torspringenden 
Stellen  (Fig.  24  bei  a).so  tie^  daß  der  Enorpelüberzug  fast  ganz 
oder  ganz  abgewetzt  ist,  ja  der  Defekt  kann  sogar  noch  aaf 
den  Knochen  selbst  äbei^ebea  (z.  B.  ao  der  Sagittalleiste  des 
Homeros  im  EUbogengelenk  Fig.  24). 


Fig.  24. 


IV.  Loslösnng  von  Knorpelscheiben. 

Intraartikuläre  isolierte  Änsspreagungeo  von  Knorpel- 
oder Knorpelknochenstücken  aus  der  Mitte  einer  Gfelenksfläche 
in  toto,  habe  ich  an  einer  Leiche  niemals  gesehen,  bemerke  also  mit 
Beziehung  anf  das  Folgende  schon  hier,  daß  ich  ober  diesen  Pankt 
ans  eigener  Erfahrung  nichts  anzugeben  weiß. 

Dagegen  sind  kleinere,  lappenförmige  oder  nur  noch  an  einem 
seitlichen  oder  basalen  Stiel  hängende  Ablösungen  neben  ander- 
weitigen Verletzungen  etwas  ganz  Q^wöhnliches.  Sie  finden 
sich  nicht  nar  am  Knorpelrisse  and  Verschiebungen  hemm,  sondern 
man  sieht  anch  nicht  selten  anabhängig  und  örtlich  entfernt 
davon  Scheiben  des  Gelenksüberzugs  abgetrennt  und  flottierend. 
Fig.  24  zeigt  bei  b  am  Knorpelüberzug  der  mehrfach  gebrochenen 
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Ülna  eine  dflnne  viereckige  Enorpellamelle,  welche  bei  der  ErOff- 
noDg  des  Gelenkes  am  ihre  adhärente  Kante  nmgeschlageQ  var. 
Sie  enthält  nnr  etwa  die  halbe  Dicke  des  Enorpelfiberznges,  wäh- 
rend in  anderen  Fällen,  z.  B.  an  der  Talnsgelenksfläche  eines  ge- 
brochenen Sprunggelenkes  (Fig.  25)  ein  größerer  Lappen,  welcher 
bis  anf  einen  seitlichen  Stiel  abgetrennt  ist,  die  ganze  Dicke  des 
Enorpel&berznges  mit  einer  Menge  an  seiner  B&ckseite  festhängen- 
der Enochenbröckel  aufweist 


V.  Isolierte  Sprünge  des  Getenksknorpels. 

Die  isolierten  Sprünge  des  Gelenksknorpels  haben  meines  Wis- 
sens bisher  keine  besondere  Beachtung  gefunden,  trotzdem  sie  an 
Leichengelenken  frisch  Verletzter  sehr  häufig  vorzukommen  und 
speziell  am  Kniegelenk  zu  den  wichtigsten  intraartifculären  Ver- 
letzungen zu  gehören  scheinen. 

Ich  habe  am  Kniegelenk  die  frischen  Sprünge  wiederholt  ge- 
sehen und  stets  ein  typisches,  dem  Befunde  im  Fall  1  völlig  aua- 
loges  Bild  gefunden.  Sie  saßen  bei  den  zur  Verfügung  stehendeo 
Präparaten  entweder  auf  den  Kuppen  der  Condylen  des  Femur 
oder  in  der  Mittelpartie  der  Patella,  meist  auf  oder  in  der  Nähe 
der  Leiste.  Zweimal  habe  ich  (wie  noch  später  zu  besprechen)  den 
Sprung,  welcher  sich  durch  seine  scharfwinkligen  Kanten  und  frisclie 
Blutung  unter  den  Kändem  als  rezent  erwies,  in  Gelenken  gefun- 
den, deren  Knorpelüberzng  infolge  alter  traumatischer  Veränderungeo 
teilweise  verdünnt,  streckenweise  aufgeraut  war.  Diese  Sprünge 
haben  sieb  im  übrigen  nicht  von  jenen  der  sonst  intakten  Gelenke 
unterschieden.    (Fig.  26.) 
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Sie  bestehen  ans  einer,  wohl  immer  etwas  gezackten,  scharf- 
randigen,  klaffenden  Spalte  von  1 — 2  cm  Länge,  welche  die 
ganze  Dicke  des  Enorpellagers  durchsetzt  und  deren  Umgebung  im 


Fig.  26. 

frischen  Präparat  meist  etwas  erhöht  ist;  die  Hauptspalte  wird  von 
feinen  Rissen  gekreuzt  (Fig.  26)  oder  einige  schwächere  Nebenrisse 


Fig.  27. 


laufen  mit  dem  Hauptriß  parallel  oder  bilden  mit  demselben  stern- 
förmige Figuren  (Fig.  27).  In  der  Regel  lassen  sich  die  von  mehreren 
Kissen  begrenzten  Knorpelpartien  von  ihrer  Unterlage  abheben. 
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VI.  Isolierte  Kantenfrakturen  der  Gelenkkörper  habe  ich 
an  der  Leiche  nicht  zn  sehen  bekommen,  erwähne  sie  aber  mit 
Rücksicht  auf  dasFolgende  und  verweise  auQmehrfache  in  der  I^ite- 
ratur  befindliche  Abbildungen  der  Abspreugangsstelle  samt  dem  zuge- 
hörigen Stück,  z.  B.  auf  die  Mitteilung  Weichsel  bau  ms  in  Virchows 
Arch.  Bd.  57,  welche  allerdings  keiner  frischen  Verletzung  entspricht 


Zwischen  den  frischen  Verletzungen  und  den  Spätformen  der 
traumatischen  Arthritis  liegen  eine  Beihe  von  bisher  noch  nicht 
aufgeklärten  Zwischenstadien. 

Traumatische  Arthrophyten 

dürften  in  den  verschiedensten  Stadien  dieses  Prozesses  zustande 
kommen. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  nach  den  eigentlichen  Frakturen 
der  das  Gelenk  bildenden  Enochenteile  nur  außerordentlich 
selten  Arthrophyten  entstehen;  Anteile  der  Gelenkskörper, 
welche  infolge  oder  neben  ausgedehnteren  Läsionen  abgelöst  wurden, 
erhalten  sich  nicht  als  freie  Körper,  unterscheiden  sich  also  von 
den  im  Anschluß  an  lokalisierte  Läsionen  frei  werdenden  Arthro- 
phyten in  einer  höchst  wichtigen  Weise.  Diese  Tatsache  erscheint 
um  so  auffallender,  als  —  wie  soeben  gezeigt  wurde  —  alle  Arten 
und  Grade  der  Ablösung  auf  der  Tagesordnung  sind  und  weil  sie 
uns  die  Verpflichtung  auferlegt,  Befunde  solcher  Ablösungen,  welche 
neben  größeren  Frakturen  zu  erheben  sind,  nur  mit  entsprechender 
Vorsicht  zur  Erklärung  der  Arthrophytenbildung  heranzuziehen. 

Bei  einer  Art  von  Gelenksfrakturen  bleiben  allerdings  Frag- 
mente recht  häufig  beweglich,  nämlich  bei  jenen,  welche  die  Ge- 
lenke der  Neuropathiker  betreffen.  Diese  Pseudarthrosen  der  Ge- 
lenksfrakturen haben  freilich  so  gut  wie  keine  Beziehung  zu 
unseren  Arthrophyten,  aber  eine  Eigentümlichkeit  haben  sie  doch 
mit  ihnen  gemeinsam,  nämlich  die  im  ganzen  relativ  wenig,  häufig 
gar  nicht  aufgehobene  Beweglichkeit  des  Gelenkes.  Es  ist  anerkannt 
daß  dieser  Punkt  in  der  Entstehung  der  freien  und  gestielten  Arthro- 
phyten eine  bedeutende  EoUe  spielt. 

Im  Gegensatz  zum  Verhalten  der  ausgedehnten  Frakturen  ent- 
steht nach  isolierter  Absprengung  kleinerer  Eantenpartien  aus  den 
Gelenkskörpern  die  typische  Form  der 
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Arthrophyten  durch  Kantenbruch. 

AUe  Arthropyhten,  die  Knochen  enthalten,  sind  schließlich  die 
Produkte  ungeheilter  Frakturen,  bei  den  durch  Kantenbruch  ent- 
standenen springt  dies  am  meisten  in  die  Augen  und  es  ist  hier 
nicht  leicht,  zu  fragen,  wo  die  Grenze  für  die  Nomenklatur  gezogen 
werden  soll.  Einige  Male  sind  in  der  Literatur  sogar  Oberschenkel- 
köpfe als  „freie  Gelenkskörper"  bezeichnet  worden,  wenn  sie  in  der 
bekannten  Weise  nach  ungeheilter  Schenkelhalsfraktur  im  Gelenke 
lagen.  Diese  Auffassung  dürfte  wenig  Anklang  finden,  die  Be- 
zeichnung, freie  Gelenkskörper,  Gelenksmäuse,  Arthrophyten 
steht  wohl  meist  für  jene  Fälle  in  Verwendung,  bei  denen  der 
größte  Teil  der  Gelenksfläche  und]damit  im  Wesentlichen  die  Funk- 
tion des  Gelenkes  erhalten  ist. 

Neben  den  beiden  Kantenfrakturen  des  Kniegelenkes  (Fall  14 
und  15)  sind  die  beiden  folgenden  Fälle  Beispiele  für  Kantenfrak- 
turen im  Ellbogengelenk: 

19.  KantenstQck  der  Gelenksfläche  derUlna  bald  nach  dem 
Trauma  frei  im  Ellbogengelenk. 

M.  W.,  dljähriger  Eommis  (aufgen.  an  der  I.  chirarg.  Abt  des  allgem. 
Krankenhauses  am  16.  Okt.  1905)  hat  am  9.  Okt  gelegentlich  einer  Rauferei 
einen  Hieb  mit  einem  Eisenstab  auf  den  linken  Ellbogen  erhalten,  durch 
den  auf  der  Streckseite  des  Oberarmes,  dicht  Ober  dem  Ellbogengelenk  eine 
klaffende  Wunde  entstand.  Dieser  Wunde  schreibt  Pat.  es  zu,  daß  er  seit 
der  Verletzung  den  Arm  nicht  ganz  beugen  und  strecken  kann. 

Befund:  „8  cm  langer,  quer  verlaufender  Riß  dicht  oberhalb  der Olecranon- 
spitze,  in  dessen  Tiefe  die  klaffenden  Wundränder  des  die  Tricepsschen  durch- 
trennenden Schnittes  sichtbar  sind.  Bewegungen  schmerzlos,  an  der  aktiven  und 
passiven  Beugung  fehlen  je  20^. 

Operation  am  17.  X.  Erweiterung  der  Wunde  der  Quere  nach.  Im 
Gelenk  steckt,  seine  Beweglichkeit  beeinträchtigend,  ein  IV2  cm  langes, 
1  cm  breites  Enochenstück  von  annähernd  sichelförmiger  Gestalt  und  drei- 
eckigem Durchschnitt.  Eine  Seite  zeigt  wunden  Knochen,  die  zweite  glatten 
Gelenksknorpel,  das  Stück  ist  seiner  Form  nach  sofort  als  seitlicher  Ab- 
bruch der  Gelenksfläche  der  Ulna  zu  erkennen.  Das  Olecranon  ist,  soweit 
es  ttbersehen  werden  kann,  intact,  die  weitere  Inspektion  des  Gelenkes  wird 
unterlassen,  um  keine  unnötige  Erweiterung  der  Wunde  machen  zu  müssen. 
Sehnen-  und  Hautnaht.  Entlassung  am  19.  Okt.  Primaheilung  mit  normaler 
Funktion  des  Gelenkes. 

20.  Trauma  durch  Führung  eines  schweren  Hammers  vor 
IV2  Jftbren,  freier  Knochenknorpel-Arthrophyt  vom  Rande  des 
Condylus  lateralis  humeri. 

P.  M.,  19jähriger  Schmiedegehilfe  (ambulatorisch  operiert  an  der  I. 
chirur.  Abt.  des  allgem.  Krankenhauses),  konnte  die  schwerste  Arbeit  immer 
anstandslos  verrichten,  bis  er  plötzlich  vor  IV2  Jahren  beim  Schlagen  mit 
einem  schweren  Hammer  heftigen  Schmerz  im  rechten  Ellbogengelenk  ver- 
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spflrte.  Er  konnte  zwar  bald  weiter  arbeiten,  doch  hat  er  seither  stets 
Beschwerden  bei  der  Arbeit,  bei  stärkerer  Anstrengung  bedeutende  Schmerzen. 
Befnnd :  Es  besteht  weder  beim  Beugen,  noch  beim  Strecken  oder  bei  Ro 
tation  eine  Beweglichkeits-Einschrftnkung.  Mit  2  Fingern  fühlt  man  bei 
leichteren  Bewegungen  vor  dem  Humero-Radialgelenk  einen  knochenharten 
Körper,  welcher  sich  zeitweise  unter  einem  schnalzenden  Geräusch  vor 
der  Gelenksspalte  hin  und  her  schiebt.    Positiver  Röntgenbefund. 

Operation  am  20. 1.  1901.  Längsincision  etwa  4  cm  lang  am  äußeren 
Rande   des   Gelenkes.    Nach   Eröffnung  desselben   stellt    sich    sofort    ein 

haselnußgroßer  Arthrophyt  ein,  der  frei  vor 

^^  ^^.^  der   Gelenksspalte  liegt    und   entfernt   wird. 

^^^    V  W^  ^™  Gelenke  ist  eine  geringe  Quantität  seröser 

(^^     \         /ym^^      Flüssigkeit   enthalten,  die   Kapsel    in    ihrem 

\a  J        C     /   w'^W     lateralen  Anteil  verdickt     Am  Knorpelrand 

\^^^/         ^^>^        clcs  Condyltts  externus  humeri  zeigt  sich  ein 

"  von   knorpelartiger  Narbe  überzogener   seit- 

Fig.  28.  Fig.  29.         lieber  Defekt   der  Kante,   welcher  als  Narbe 

einer  alten  Kantenfraktur  erkennbar  ist. 
Der  exstirpierte  Arthrophyt  hat  bohnenförmige  Gestalt,  ist  an  der 
konkaven  Oberfläche  und  den  Bandpartien  von  ziemlich  glattem,  an  der 
(üonkavität  von  narbigem,  sternförmig  gefurchtem  Knorpelüberzug  bedeckt, 
1,9  X  1,4  X  0,5  cm  groß.  An  einer  Randstelle  hängt  ein  2,0  cm  langes, 
0,2  cm  breites  Knorpelstückchen  mit  dünnen  Rand  flottierend.  Die  Form 
des  Arthrophyten  läßt  unschwer  erkennen,  daß  die  ursprünglich  wunde 
Unterseite  bei  ihrer  Vernarbung  den  nicht  knöchernen  Rand  gegen  sich 
gezogen  und  damit  die  Form  verändert  hat. 

Die  Kantenfrakturen  kommen  weitaus  am  häufigsten  im  Ell- 
bogengelenk vor,  wo  die  Konturen  der  Gelenkskörper  aller  drei 
Knochen  für  ihre  Entstehung  günstige  Bedingungen  darbieten,  am 
Kniegelenk  kann  am  leichtesten  von  der  Patella  ein  Seitenstuck  ab- 
brechen (Fall  14,  doch  auch  an  den  Condylenkanten  des  Femur 
kann  dies,  wenn  auch  gewiß  selten  vorkommen.  Besonders  instruktiv 
und  klar  in  der  Anamnese  ist  Fall  15  bei  dem  die  hintere  Hälfte  des 
Gelenksüberzuges  des  Cond.  ext.  fem.  abgeschlagen  war.  Der 
Ausdruck  „Kantenfraktur"  ist  hier  freilich  etwas  eng. 

Die  aus  Kantenfrakturen  hervorgegangenen  Arthrophyten  sind 
bekannt;  es  wäre  auch  kaum  möglich,  ihre  Ätiologie  zu  übersehen, 
wenn  man  nur  die  unverkennbaren  Gelenkskörperformen  in  den 
Abbildungen  zahlreicher  Publikationen  betrachtet.  Aber  diese  Form 
der  Arthrophytenbildung  ist  bisher  noch  niemals  ganz  scharf  von 
den  Arthrophyten  anderer  Provenienz  geschieden  worden,  was  umso 
wichtiger  ist,  als  nur  durch  strenge  Scheidung  der  Frage  des 
primären  Freiwerdens  näher  getreten  werden  kann.  Nur  von  den 
Kantenarthrophyten  beweisen  einwandfreie  Beobach- 
tungen die  Möglichkeit  primären  Freiwerdens,  die  übrigens 
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auch  theoretisch  ohne  weiteres  einleuchtet  und  es  ist  unbedingt  un- 
statthaft, diese  Erkenntnis  auf  Arthrophyten  anderer  Art  zu  über- 
tragen, wie  es  mehrfach  geschehen  ist. 

Wir  finden  —  wie  es  auch  den  anatomischen  Verhältnissen 
entspricht  —  die  Eantenfraktur  als  direkte  (Schlag  auf  den  Ell- 
bogen bei  Fall  19,  Schlag  gegen  die  Kniekehle  bei  Fall  15,  Fall 
aufs  £nie  bei  Fall  14)  oder  als  indirekte  (Führen  eines  schweren 
Hammers  bei  Fall  20,  beim  Salto  mortale  bricht  der  Condyl.  ext. 
femoris  ab  (Martens). 

Geht  die  Bruchlinie  so,  daß  sie  ein  Stück  intraartikulär  ganz 
von  seinem  Mutterboden  abgetrennt  ist,  so  wird  dieses  regelmäßig 
disloziert  werden;  es  gerät  dann  zwischen  die  Gelenkskörper,  wo 
es  sich  einkeilt  (Fall  19)  oder  es  liegt,  vermutlich  weit  häufiger 
ia  einer  Gelenkstasche,  wo  es  entweder  frei  bleibt  (Fall  20)  oder 
vorübergehend  oder  dauernd  fixiert  wird.  Die  Bruchlinie  kann 
aber  auch  so  verlaufen,  daß  sie  an  einer  von  Weichteilen  über- 
zogenen Stelle  endet  (Fall  14)  oder  von  der  Peripherie  gegen  das 
Gelenk  vordringend  unter  dem  Gelenkknorpel  aufhört  (Fall  15); 
dann  liegt  der  abgebrochene  Knochen  in  der  Nachbarschaft  des 
Mntterbodens  (in  Fall  15  stehen  die  Bruchflächen  einander  in  ganzer 
Ausdehnung  vis  ä  vis)  und  indem  keine  knöcherne  Verbindung  eintritt, 
muß  von  einer  echten  Pseudarthrose  gesprochen  werden.  Die  wunden 
Knochenflächen  überziehen  sich  mit  knorpelartiger  Narbe  und  je 
nach  den  Umständen  kann  ein  solcher  Ai-throphyt  auch  sekundär 
frei  werden. 

Der  durch  Eantenbruch  entstandene  Arthrophyt  ist  häufig 
auf  den  ersten  Blick  durch  seine  Form  zu  erkennen  und  sogar  nach 
dem  Ort  seiner  Herkunft  zu  bestimmen.  Schwieriger  wird  dies, 
wenn  mehr  flache  und  ungleichmäßig  geformte  Stücke  abgebrochen 
sind,  wie  in  Fall  1 5  oder  wenn  eine  nachträgliche  Formveränderung 
stattgehabt  hat,  wie  in  Fall  20,  bei  dem  die  den  Rand  bildenden 
Enorpelpartien  durch  den  Vemarbungsprozeß  nach  rückwärts  zu- 
sammengezerrt  und  umgebogen  wurden. 

Die  Eantenfraktur  scheint  nach  dem  vorliegenden  Materiale 
in  der  überwiegenden  Zahl  der  Fälle  eine  einfache  zu  sein.  Der 
Fall  15  beweist  aber  die  schon  an  und  für  sich  wahrscheinliche 
Tatsache,  daß  das  abgebrochene  Stück  des  Gelenkskörpers  selbst 
wieder  durch  Frakturen  geteilt  sein  kann.  Hier  sind  2  überknorpelte, 
also  in  Pseudarthrose  geheilte  Frakturen  der  abgesprungenen  Con- 
dylenfläche  vorhanden,  bei  denen  der  Bruch  zwar  nur  durch  den 
Knochen  bis  auf  den  Knorpel  geht,  welche  aber  doch  genügen,  um 
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das  für  die  Beurteilung  der  Arthrophyten  bedeutongsvoUe  Vorkomineii 
mehrfacher  Arthrophyten  infolge  von  Eantenbmch  zu  zeigen. 

Nicht  unwichtig  ist  noch  die  Beobachtung  (Fall  14  und  20),  daß 
sich  von  einem  Eantenarthrophyten  kleine,  sekundäre  Arthrophyten. 
aus  freiwerdenden,  randständigen  Enorpelstückchen  bestehend,  ab- 
lösen können.  Auch  das  ist  leicht  erklärbar.  Schon  früher  wurde 
ausdrücklich  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  es  ganz  irrtümlich 
ist,  sich  den  mit  einer  Fraktur  korrespondierenden  Knorpelriß  so 
einfach  vorzustellen,  „wie  es  im  Büchel  steht".  Derselbe  ist  viel- 
mehr oft  unregelmäßig,  reißt  kleinere  Enorpelpartien  zum  Teil  ab 
und  so  entstehen  am  Bandarthrophjrten  die  sekundären,  eventuell 
später  freiwerdenden  Arthrophyten^ 

Bei  den  durch 

Ausreißung  infolge  von  Bänderzug 

entstandenen  Arthophyten  kann  man  sich  ganz  denselben  Mechanis- 
mus als  wirksam  vorstellen,  wie  bei  anderen  RiBfrakturen.  Ich 
sehe  hier  davon  ab,  daß  von  manchen  Autoren  auch  den  Seiten- 
bändern  der  Gelenke,  speziell  des  Kniegelenkes  eine  große  Be- 
deutung in  dieser  Beziehung  zugesprochen  wird.  Es  liegen  keiner- 
lei zweifellose  Beobachtungen  vor,  welche  eine  solche  Genese  wahr- 
scheinlich machen  würden  und  auch  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Seitenbandansätze  sprechen  dagegen. 

Von  großer  Bedeutung  ist  dagegen  die  Frage  nach  dem  Ver- 
hältnis der  Ligamenta  cruciata  zu  den  Arthrophyten  des  Kniege- 
lenkes, welches  insbesondere  seit  dem  energischen  Auftreten  Barths 
von  vielen  Autoren  für  ein  sehr  nahes  gehalten  wird.  Neben  den 
Ansätzen  der  Kreuzbänder  sieht  man  bei  der  Eröffnung  von  Knie- 
gelenken gelegentlich  Defekte  der  dem  Bandansatz  benachbarten 
Teile  der  überknorpelten  Gelenkflächen,  jedoch  ist  über  die  relative 
Häufigkeit  dieser  Lokalisation  der  Erkrankung  bei  der  geringen 
Zahl  brauchbarer  Befunde  vorderhand  nichts  Bestimmtes  auszusagen. 
Eine  Durchsicht  meines  Materials  wird  es  begreiflich  machen,  daß 
ich  sie  nicht  für  sehr  häufig  halten  kann. 

Von  einigen  Seiten  ist  gesagt  worden,  man  könne  annehmen, 
daß  die  Arthrophyten  gewöhnlich  durch  Ausreißung  der  Kreuz- 
bänder entstehen,  weil  die  Anamnesen  so  ungemein  häufig  ergeben, 
daß  der  Beginn  des  Leidens  auf  eine  mit  maximaler  Spannung 
dieses  Bandes  einhergehende  Schädigung  zurückgeführt  werden 
müsse,  z.  B.  plötzliche  Drehung  des  Unterschenkels  gegen  den  Ober- 
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Schenkel.  Diese  Deduktion  ist  ebenso  naheliegend  nnd  einladend, 
wie  —  leider  —  irrtümlich  gleich  so  manchem  anderen  Indizienbe- 
bewels.  Der  folgende  Überblick  über  meine  Fälle  ist  wohl  über- 
zeugend genug: 

Fall  8.  „Verstauchung"  bei  UDgeschicktem  Niederknien;  Knorpel- 
riß der  Patella. 

Fall  9.  „Subluxation"  infolge  einer  Drehung  beim  Fechten;  Defekt 
auf  der  Kuppe  des  Gondylus  externus  mit  2  Arthrophyten. 

Fall  11.  Fortgeleiteter  Stoß  einer  Bremsvorrichtung;  Defekt  der 
Kuppe  des  Gondylus  internus  mit  Arthrophyten. 

Nicht  nur  die  initiale  Schädigung  hat  oft  den  besprochenen 
Charakter,  sondern  auch  spätere  Traumen  ähnlicher  Art  ver- 
schlechtem den  Zustand: 

Fall  12.    Körperdrehung  bei  feststehendem  Unterschenkel;  Arthrophyt 
Ton  der  Kuppe  des  Gondylus  int.  fem.  und  Auffaserung  des  Patellarknorpels. 
Fall  4.    Falsches  Auftreten. 
Fall  9.    Anstoßen  des  Fußes  an  eine  Baumwnrzel. 

„         Überschlagen  des  Beines. 
Fall  11.    Anstoßen  des  Fußes  an  feste  Gegenstände. 

Diese  Aufzählung  zeigt,  daß  ein  faßbarer  Konnex  des  ange- 
gebenen Traumas  mit  der  Art  der  intraartikulären  Verletzung  nicht 
nachweisbar  ist,  vielmehr  Schädigungen,  welche  nach  unserer  groben 
Beurteilung  als  analoge  betrachtet  werden  könnten,  verschiedenartige 
Folgen  nach  sich  ziehen. 

Der  Entstehungsmechanismus  durch  Ausreißen  wird  als  wahr- 
scheinlich angesehen,  wenn  die  Ausläufer  des  Bandes  histologisch 
im  Arthrophyten  nachweisbar  sind,  aber  es  bleibt  auch  dann  der 
Einwand,  daß  eine  durch  andere  Ursachen  entstandene  Ablösung, 
sobald  sie  den  Bandansatz  erreicht,  ebenfalls  diese  Gewebselemente 
enthalten  mtisse. 

So  ist  bei  Fall  15,  der  eine  charakteristische  Kantenfraktur 
darstellt,  die  Ablösung  unter  den  Ansatz  des  Kreuzbandes  gegangen. 
Dieser  Stelle  entsprechend  ergibt  der  histologische  Befund  (Doz. 
Dr.  Störk):  Kernarmes,  derbfasriges,  fibröses  Bindegewebe  vom 
Typus  des  Band-  oder  Sehnengewebes. 

Unter  die  Belege  für  die  Entstehung  der  Arthrophyten 
durch  Ausreißung  hat  sich  auch  ein  Fall  von  Dittel  verirrt, 
bei  welchem  im  Kniegelenk  eines  bald  nach  dem  Trauma  ampu- 
tierten Beines  die  ganze  Insertion  des  vorderen  Kreuzbandes  mit- 
samt einer  Knochenscheibe  von  der  Tibia  abgerissen  war. 

Ein  solcher  Fall  hat  ebensowenig  wie  der  in  Fig.  22  abgebildete 
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irgendeine  Bedentang  für  nnsere  Frage.  Niemand  kann  sagen, 
ob  das  abgerissene  Stack  wieder  anheilen,  ob  es  resorbiert  werden 
würde,  ob  es  am  Ligament  in  toto  erhalten  oder  mit  der  Zeit  zu 
einem  gestielten  oder  freien  Arthrophyten  wurde. 

Das  sind  die  Eventualitäten,  denen  ein  am  Ligament  hängendes 
Enochen-Enorpelstuck  ausgesetzt  ist;  unmöglich  ist  nur,  daß  es 
primär  frei  werden  kann,  denn  entweder  hängt  es  so  fest  am  Band, 
daß  eher  der  Knochen,  als  die  Insertion  reißt,  oder  es  kommt  gar 
nicht  zur  Aussprengung.  Trotzdem  könnte  es  —  auch  hier  existiert 
keine  einwandfreie  Beobachtung  —  zur  primären  Loslösung  eines 
Stückes  vom  Gelenkskörper  kommen.  In  der  Literatur  finden  sich 
einige  Fälle,  bei  denen  neben  der  Bandinsertion  2  Arthrophyten 
lagen,  z.  B.  in  einem  Fall  von  Börner,  bei  dem  der  1.  Arthrophyt 
-gestielt  am  Bande  hing,  während  der  2.  daneben  in  der  Fraktur 
nische  lag.  Ich  stelle  mir  vor,  daß  durch  den  Zug,  ähnlich,  aber 
in  geringer  Ausdehnung  wie  bei  Fig.  6  eine  mehrfache  Fraktur  ent- 
stand, der  ausgerissene  Teil  gegen  die  ebenfalls  von  ihrer  Unter- 
lage gelöste  Nachbarpartie  nochmals  eingebrochen  ist  und  auf  diese 
Weise  zwar  nicht  das  am  Bande  hängende,  wohl  aber  das  durch  den 
Zug  mit  ausgerissene,  aber  gegen  die  eigentliche  Bandinsertion  ab- 
gebrochene Stuck  frei  werden  kann. 

Weitaus  die  meisten  Arthrophjrten,  speziell  des  Kniegelenks 
entsprechen  Stellen,  an  denen  Bänderzug  nicht  in  Betracht  kommt 
und  welche  einer  isolierten,  direkten  Gewalteinwirkung  schwer 
oder  nicht  zugänglich  sind.  Der  Kürze  halber  bezeichne  ich  diese 
Form  im  folgenden  als 

Flächenarthrophyten. 

Der  klassische  Sitz  der  entsprechenden  Defekte  ist  die  Kuppe 
beider  Femurcondylen,  doch  kommen  sie  auch  an  anderen  Gelenken 
vor.    Bei  meinem  Material  ergaben  sich  die  folgenden  Verhältnisse : 

Fall  9.     Defekt  der  Kuppe  des  Cond.  est.  fem.;  kreuzergroß. 

Fall  10.  Defekt  der  Kuppe  des  Cond.  int.  fem.,  in  der  Sagittalebene 
orientiert,  kleiner  Defekt  am  äußeren,  unteren  Patellarrand. 

Fall  11.  Defekt  auf  der  Kuppe  des  medialen  Femurcondyls,  ud- 
regelmäßig,  feinhöckrig. 

Fall  12.  Defekt  eines  großen  Teiles  der  Kuppe  des  Cond.  med., 
nirgends  bis  zum  Enorpelrand  reichend,  ringsum  von  ausgefranstem  Knor- 
pelsaum überlagert. 

Fall  13.  Blutender  Defekt  der  Kuppe  des  Cond.  med.  fem.,  mit  Ober- 
narbtem  Rand,  Zerklüftung  des  Patellarknorpels. 

Fall  14.     Defekt  auf  der  Kuppe  des  Cond.  int.  fem. 

Fall  15.     Defekt  am  Cond.  int.  fem. 
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Bisher  ist  noch  kein  Fall  mitgeteilt  worden,  welcher  als  Be- 
weis daffir  dienen  könnte,  daß  ein  Flächenarthrophyt  durch  primäre 
Ablösung  nach  einem  einmaligen  Trauma  zu  entstehen  vermag  und 
derartige  Annahmen  sind  unbewiesene  Hypothesen. 

Die  Befunde  bei  der  Leichenuntersnchung  haben  uns  ergeben,  daß 
Loslösung  von  den  Gelenkflächen  neben  anderweitigen  schweren 
Läsionen  häufig  sind,  andererseits  wurde  gerade  betont,  daß  Ar- 
throphyten  bei  schwer  verletzten  Gelenken  sehr  selten  zur  Be- 
obachtung kommen. 

Die  Beweiskraft  der  komplizierten  Fälle  ist  fast  gleich  null, 
weil  der  hierbei  in  der  Regel  leicht  erklärbare  Mechanismus  der 
Gelenksflächenverletzung  mit  dem  bei  isolierter  Ablösung  von 
Flächenarthrophyten  nichts  zu  tun  hat.  So  ist  z.  B.  in  dem  oft 
zitierten  Fall  von  Gen  drin  (Sturz  aus  dem  Fenster,  Komminutiv- 
fraktur  der  Patella,  Ablösung  eines  1  qcm  großen  Knorpelsttickes  vom 
Condylus  int.  und  Dislokation  desselben  ins  Gelenk)  die  Verletzung 
der  Gelenksfläche  sehr  wahrscheinlich  durch  die  Einwirkung  der 
Patellarfragmente  entstanden. 

Andererseits  darf  man  aber  auch  nicht  so  weit  gehen,  bei 
gleichzeitigem  Vorhandensein  von  2  kleineren  Verletzungen  des  Ge- 
lenksüberzuges, z.  B.  der  Patella  und  der  Condylen  sofort  einen  Kau- 
salnexus zwischen  beiden  anzunehmen.  Zeigt  doch  schon  der  frische 
Fall  1,  daß  an  der  Patella  unabhängig  voneinander  2  Stellen  des 
Knorpelüberzuges  lädiert  sein  können  und  dasselbe  dürfte  wohl 
ohne  weiteres  auch  für  manche  nebeneinander  bestehende  Sprünge 
und  Defekte  der  Kniescheibe  und  des  Femur  anzunehmen  sein. 

Viele,  schwerwiegende  Anzeichen  deuten  darauf  hin,  daß  die 
traumatischen  Flächenarthrophyten  zum  mindesten  häufig 
langsam  oder  besser  gesagt,  sprungweise  entstehen  und 
zwar  lassen  sich  2  Arten  ihrer  Ablösung  nachweisen: 

1.  Ein  oder  mehrere  Arthrophyten  lösen  sich  von  der 
Seite  her  derartig  von  ihrem  Mutterboden  ab,  daß  sie  zuletzt 
durch  einen  seitlichen,  mit  dem  intakten  Knorpelüberzug  zu- 
sammenhängenden Stiel  zurückgehalten  werden. 

2.  Ein  Arthrophyt  ist  von  einer  zirkulären  Dehiszenz 
umgeben  und  hängt  in  der  Mitte  seiner  Unterfläche  am 
Knochen. 

Man  trifft,  im  Gegensatz  zu  den  Annahmen  mancher  Autoren, 
die  Arthrophyten  sehr  häufig  noch  in  mehr  weniger  ausgedehntem 
Zusammenhang  mit  ihrem  Mutterboden.  Bei  meinem  Material  über- 
wiegt die  Fixation  nach  Art  der  ersten  Gruppe. 
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Fall  9.  Ein  freier,  ein  zweiter,  am  hinteren  Defektrand  bändrig 
fixierter  Knorpelknochenarthrophyt 

Fall  10.  Ein  nicht  am  Matterboden  fixierter,  ein  am  Rande  seines 
Defektes  an  der  Patella  fixierter  Arthrophyt. 

Fall  12.  Großer  Knochenknorpelarthrophyt,  am  Rande  des  Gondylen- 
defektes  bändrig  fixiert 

Fall  17.  Defekt  des  Femorcondyls  mit  am  Rande  haftendem  los« 
gelösten  Knorpelstflck. 

Ist  der  Stiel  schmal,  wie  z.  B.  bei  Fall  9,  so  kann  sich  der 
Arthrophyt  nach  allen  Seiten  bewegen,  verschieben  und  eventnell 
umschlagen,  ist  er  breit,  wie  in  Fall  12,  so  gestattet  er  nur  ge- 
ringe Exkursionen.  Sowohl  der  Mutterboden,  als  auch  die  gestielten 
Arthrophyten  lassen  die  Zeichen  einer  schon  vor  längerer  Zeit 
stattgehabten  Trennung  erkennen,  indem  die  Wundflächen  von  mehr 
oder  weniger  knorpelartiger  Narbe  überzogen  sind. 

Die  geringsten  Grade  seitlicher  Ablösung  sind  bei  den  Fällen 
1 — 7  angedeutet,  bei  denen  Bißsysteme  bestehen,  die  von  mehrfach 
eingerissenen  und  ein  kleines  Stück  weit  von  ihrer  Unterlage  ab- 
gehobenen Teilen  des  Enorpelüberzuges  umgeben  sind. 

Es  ist  eine  allbekannte  Erfahrung,  daß  häufig  mehrere  Arthro- 
phyten in  längeren  Intervallen  frei  werden.  Der  Vorgang  ist  bei 
Fall  9  gut  zu  übersehen.  An  die  Stelle  des  Defektes,  von  welcher 
der  schon  frei  gewordene  Arthrophyt  abgelöst  war,  schließt  sich 
der  TeU  an,  welcher  den  zugehörigen  Arthrophyten  noch  am  Bande 
trägt  und  es  ist  leicht  zu  erkennen,  daß  die  Gewebstrennung  von 
einer  in  der  Mitte  des  Defektes  befindlichen  Läsion  nach  beiden 
Seiten  und  zwar  ungleich  schnell  erfolgt  sein  müsse. 

Die  2.  Möglichkeit  der  langsamen  Ablösung  wird  durch  Fall  13 
repräsentiert:  Ein  18j ähriger  Bursche,  der  8  Jahre  vorher  ein 
Trauma  des  Kniegelenkes  erlitten  hat,  laboriert  seit  7  Jahren  an 
Inkarzerationsbeschwerden,  in  letzter  Zeit  macht  sich  eine  erneute 
Verschlechterung  bemerkbar.  Man  findet  in  dem  mit  Blut  gefällten 
Gelenk  ein  freies  Enorpelknochenstück,  dessen  Mitte  eine  frische 
Enochentrennung  erkennen  läßt,  seinem  Defekt  anliegen;  auch  die 
Mitte  des  Defektes  wird  von  einer  frischen  Frakturfläche  einge- 
nommen, während  der  Bandstreifen  von  narbigem,  knorpelartigem 
Gewebe  gebildet  wird,  zum  Zeichen,  daß  hier  ringsum  schon  seit 
lange  eine  Eontinuitätstrennung  bestand.  Die  histologische  Unter 
suchung  eines  der  Mitte  des  Arthrophyten  entnommenen  Stücke« 
ergiebt  (Priv.-Doz.  Dr.  Störk): 

Auf  der  einen  Seite  zeigt  das  kleine  Stückchen  in  ziemlich  breiter 
Schicht  Knorpelgewebe,  das  in  anscheinend  lamellös  geschichtete,  verschie- 
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den  breite  Bälkchen  ttbergeht,  die  zwischen  sich  eine  schmutzig  geftrbte 
Masse  zeigen,  die  an  einzelnen  Stellen  sich  als  ein  markähnliches  Gewebe 
mit  Wahrscheinlichkeit  erkennen  läßt.  Im  Bereiche  der  lamellösen  Schich- 
tung finden  sich  in  ziemlich  gleichmäßigen  Abst&nden  Gebilde,  welche  sich 
durchaus  als  Knochenkörperchen  zu  erkennen  geben.  Eine  genaue  Be- 
stimmung, ob  es  sich  um  junge  oder  alte  Knochenkörperchen  handle,  ist 
entsprechend  der  technischen  Behandlung  des  gefärbt  vorgelegten  Schnittes 
nicht  möglich.  Im  Bereiche  der  an  die  lamellöse  Schicht  angrenzenden 
Knorpelzone  zeigen  sich  mehrfach  die  Bilder  vergrößerter  Enorpelzellen 
mit  großer  Kapsel,  hie  und  da  eine  Andeutung  von  vertikaler  ReihensteUnng 
nach  Art  der  Richtnngssäulenbildung. 

Hier  war  nach  vorheriger  Lösung  der  Peripherie  ganz  neuer- 
lich die  Tollkommene  Lösung  des  Arthrophyten  eingetreten. 

Diese  Art  der  Lösung  wird  von  manchen  Autoren  (z.  B.  Helf  e- 
rich)  vermutet,  es  wurden  auch  Befunde  von  Fällen  erhoben,  bei 
denen  ein  Enorpelknochenstück  noch  in  der  Mitte  festsaß,  während 
der  Band  durch  eine  markante  Frakturlinie  von  der  Umgebung 
getrennt  war. 

König  stellt  sich  bekanntlich  die  Einwirkung  der  Trauma  in 
der  Weise  vor,  daß  eine  lokale  Veränderung  des  Knorpels  gesetzt 
wird,  welche  zur  Lösung  dieser  Partie  durch  dissecierende  Osteo- 
chonritis  f&hrt  und  hat  mehrmals  zwischen  dem  sich  isolierenden 
Stucke  und  der  Unterlage  den  Befund  von  Granulationsgewebe  er- 
heben können.  Ich  habe  dies  nie  gesehen,  möchte  aber  doch  — 
ohne  irgend  welche  Schlüsse  daraus  ziehen  zu  wollen,  nochmals  auf 
den  schon  früher  erwähnten  mehrfach  erhobenen  Befund  isolierter, 
ziemlich  scharf  umschriebener  hydropischer  Quellungen  des  Knorpel- 
überzuges hinweisen,  über  deren  Entstehungsart  und  weiteres 
Schicksal  nichts  bekannt  ist 

Ich  resümiere  das,  was  bezüglich  der  Entstehung  der  traumati- 
schen Arthrophyten  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ausgesagt 
werden  kann  und  dazu  dienen  soll,  das  strittige  Gebiet  einzuengen. 

1.  Infolge  von  Kantenfrakturen  kommen  Arthrophyten 
zustande,  die  entweder  ins  Gelenk  disloziert  und 
sofort  frei  sein,  oder  auch  in  loco  oder  an  anderer 
Stelle  vorübergehend  oder  dauernd  fixiert  sein 
können. 

2.  Das  Entstehen  von  Arthrophyten  durch  Zug  der  Liga- 
menta cruciata  ist  sehr  wahrscheinlich,  doch  ist 
dies  nicht  dieHanptursachederArthrophytenbildung; 
primäres  Freiwerden  ist  hierbei  unter  besonderen 
Umständen  nicht  unmöglich. 
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3.  Die  meisten  Arthrophyten  stammen  speziell  am  Knie- 
gelenk, aus  der  Mitte  der  Femurgelenkflächen.  Es 
ist  durch  nichts  wahrscheinlich  gemacht,  daß  Flächen- 
arthrophyten  isoliert  primär  frei  werden  können; 
sekundäres  Freiwerden  ist  nachweisbar  und  zwar 
entweder  von  einer  Läsion  aus  nach  den  Seiten  oder 
von  einem  zirkulären  Sprung  aus  nach  der  Mitte  des 
Defektes. 

Während  das  Vorkommen  traumatischer  Ablösungen  von  Teilen 
der  Gelenkskörper  zweiflFellos  ist,  bietet 

die  Abgrenzung  gegen  die  Arthrophyten  nicht  traumatischen 

Ursprungs 

sowohl  im  allgemeinen,  als  im  Spezialfall  große  Schwierigkeiten. 

Ein  Teil  der  traumatischen  Arthrophyten  entsteht  im  Anschluß 
an  relativ  so  geringfügige  Traumen,  daß  ernstliche  Bedenken  gegen 
die  ätiologische  Bedeutung  derselben  auftauchen.  Aber  diese  gering- 
fügigen Traumen  zeichnen  sich  durch  die  imposante  Übereinstimmunsr 
in  allen  DetaUs  des  Vorganges  so  auffallend  aus,  daß  Zufälligkeiten 
auszuschließen  sind.  Ich  verweise  hier  speziell  nochmals  auf  die 
Drehung  des  Unterschenkels  gegen  den  Oberschenkel. 

Die  Schwierigkeiten  in  der  Beurteilung  der  Anamnese  sind 
allerdings  seltener,  wenn  man  sich  als  Folge  des  Traumas  zunächst 
nicht  eine  Absprengung,  sondern  nur  eine  anderweitige,  lokalisierte 
Läsion  des  Gelenkttberzuges  vorstellt,  immerhin  aber  sind  sie  so  groß. 
daß  sie  bei  den  Autoren  sehr  verschiedene  Wertschätzung  finden. 

Vorderhand  soll  nur  konstatiert  werden,  daß  es  neben  den 
zweifellos  traumatischen  Fällen  nicht  wenige  gibt,  bei  denen  kein 
initiales  Trauma  bekannt  ist  und  ferner  solche,  bei  denen  es  zweifel- 
haft ist,  ob  das  angegebene  Trauma  den  ersten  Anstoß  gegeben 
oder  nur  einen  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Erkrankung  genom- 
men hat.  Der  Weg  zur  Entscheidung  dieser  Angelegenheit  führt 
über  einen  Komplex  von  Fragen,  die  zum  Teil  noch  ganz  offen  siud. 

Gibt  es  ein  durchaus  charakteristisches  Kennzeichen, 
welches  die  Unterscheidung  der  traumatischen  und  nicht- 
traumatischen Arthritis  gestattet? 

Die  Differentialdiagnose  ist  in  vielen  Fällen  sowohl  klinisch 
als  anatomisch  leicht,  doch  gerade  in  den  mit  Arthrophytenbildung 
einhergehenden  Formen  stellen  sich  ihr  häufig  die  größten  Schwierig- 
keiten in  den  Weg. 
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Der  Ausgangspunkt  unserer  Besprechung  der  traumatischen 
Arfchrophyten  war  eine  Betrachtung  der  frischen  Verletzungen  der 
Gelenkskörper.  An  diese  anknüpfend  sollen  nun  in  gedrängter  Über- 
sicht die  verschiedenen  Formen  der  traumatischen  Arthritis, 
d.  h.  der  an  die  initiale  Verletzung  sich  anschließenden  Gelenks- 
veränderungen,  die  Basis  für  den  Vergleich  mit  der  nichttrauma- 
tischen Arthritis  abgeben.  Sehen  wir  von  den  gröbsten  Verände- 
rungen an  Kapsel  und  Knochen,  den  Ankylosen  etc.  als  für  unser 
Thema  belanglos  ab,  so  kommen  in  Betracht: 

Die  Heilung  mit  knorpelähnlicher  Narbe  unter  Bildung 
einer  mehr  oder  weniger  tiefen  Delle.  Die  „Heilung"  kann  klinisch 
eine  vollkommene  sein,  und  zur  tadellosen  Funktionsfähigkeit  des 
Gelenkes  führen,  ja  sie  ist  es  sogar  vermutlich  recht  häufig.  Ein- 
wandfreie Beispiele  hierfür  sind  allein  jene  Fälle,  in  denen  nach 
der  Entfernung  von  Kanten-,  Abriß-  oder  Flächenarthrophyten  alle 
Symptome  schwinden;  dasselbe  kann  auch,  wie  die  Fälle  1 — 6  er- 
weisen, nach  Entfernug  von  traumatischen  Unebenheiten  der  Ge- 
lenksfläche geschehen  und  auf  diese  Erfahmngen  gestützt  dürfen  wir 
gewiß  annehmen,  daß  nicht  wenige  Verletzungen  des  Gelenksüber- 
zuges auch  dann  zur  klinischen  Restitutio  ad  integrum  kommen,  wenn 
Defekte  des  Knorpels  oder  einer  oberflächlichen  Knorpel -Knochen- 
schicht vorlagen. 

Die  übernarbung  des  Defektes  ist  nicht  immer  eine 
regelmäßig^.  Meine  Kasuistik  ergibt  Fälle  mit  unregelmäßig, 
feinhöckriger  Defektbasis,  zwei  andere,  bei  welchen  über  den 
Rand  des  Defektes  ein  Saum  von  ausgefranstem  Knorpel  lagert. 

Lokalisierte  Zerklüftungen  des  Knorpels  nach  dem 
Typus  der  Fälle  2 — 7  scheinen  eine  relativ  häufige  Form  der  trau- 
matischen Arthritis  zu  sein.  Die  Befunde  sind,  wie  bereits  be- 
schrieben,  etwas  verschieden  und  bilden  den  Übergang  zu  den  aus- 
gedehnten, pelzartigen  Aufrauhungen  der  Gelenksflächen,  welche 
sich  neben  deutlich  traumatischen  Veränderungen  nicht  selten  an 
der  Leiche  finden. 

Anderseits  bieten  die  lokalisierten  Zerklüftungen,  indem  sie 
entweder  seitliche  oder  zirkuläre  Ablösungen  kleinerer  Knorpel- 
Partien  mit  sich  bringen,  auch  den  Übergang  zur  Ablösung 
größerer  Stücke  —  der  Arthrophytenbildung. 

Wenn  im  Gelenke  oder  in  seiner  Umgebung  sichere  Anhalts- 
punkte für  stattgefundene  Verletzungen  zu  finden  sind,  wird  auch 
ohne  Anamnese  bei  den  lokalisierten  älteren  Erkrankungen  eine 
Wabrscheinlichkeitsdiagnose  meistens  statthaft  sein,  anderenfalls 
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ist  die  Entscheidung  häufig  ganz  unmöglich.  Keine  der  erwähn- 
ten Formen  chronischer  Gelenkserkranknng  ist  für  die 
traumatische  Arthritis  pathognomonisch.  Findet  man  sie, 
ohne  daß  andere  Anhaltspunkte  vorhanden  sind,  schon  aus- 
gebildet, so  ist  es  gegenwärtig  noch  nicht  möglich,  die 
Natur  der  primären  Läsion  —  ob  traumatisch  oder  nicht 
—  zu  bestimmen.  Dies  gilt  insbesondere  auch  für  die  Ab- 
lösung von  Teilen  der  normalen  Gelenksfläche.  Bekanntlich 
gibt  es  2  Arten  fester  Arthrophyten,  solche,  welche  Bestandteile 
des  normalen  Gelenkskörpers  enthalten,  echte  Arthrophyten  (Anm. 
S.  338)  und  solche,  welche  aus  den  losgelösten  Produkten  krank- 
ahfter  Prozesse — der  Arthritis  deformans  —  bestehen.  Gewöhnlich  sind 
die  letzteren  schon  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen,  da  ihre  eigen- 
tümliche Härte,  die  bläuliche  Farbe,  die  meist  mehr  oder  weniger 
runde  Gestalt  und  gleichmäßige  Beschaffenheit  bei  grobhöckriger 
Oberfläche  und  eine  gewisser  Grad  von  Transparenz  deutliche 
Merkzeichen  liefern.  Sicher  wird  die  Unterscheidung  erst  durch 
die  histologische  Untersuchung,  welche  nachzuweisen  vermag,  ob 
der  Arthrophyt  ein  pathologisches  Produkt  ist.  Weist  aber  das 
Mikroskop  Bestandteile  der  normalen  Gelenkskörper  nach, 
so  ist  damit  noch  gar  nichts  entschieden. 

Anteile  der  normalen  Gelenksflächen  werden  bei  ausgedehnten 
Erkrankungen  der  Gelenke  selten  ganz  frei,  aber  die  Ablösung  durch 
mehr  oder  weniger  breite  Stiele  mit  der  Nachbarschaft  in  Verbin- 
dung stehender  Knorpel-  oder  auch  Enorpelknochenstücke  findet 
man  dafür  bei  den  meisten  Formen  der  chronischen  Arthritis  recht 
häufig. 

In  der  letzten  Zeit  wurde  mit  Vorliebe  die  histologische  Unter- 
suchung zu  Rate  gezogen,  um  die  Ätiologie  aufzuklären;  meiner 
Ansicht  nach  sind  die  Resultate  derselben  vielfach  weit  überschätzt 
worden.  Das  Mikroskop  hat  bezüglich  der  „freien  Gelenkskörper*' 
nach  den  verschiedensten  Richtungen  hin  eine  Menge  interessanter 
Tatsachen  gezeigt  —  nur  in  der  Frage  nach  der  Entstehung  der 
echten  Arthrophyten  hat  es  wenig  geleistet. 

Ich  habe  die  Mehrzahl  der  histologischen  Befunde  meiner  Fälle 
(welche  die  Herren  Prof  Ghon  und  Doz.  Dr.  Störk  bis  ins  Detail 
aufzunehmen  die  Güte  hatten),  als  für  die  hier  behandelten  Fragen 
unwesentlich  und  zudem  in  keiner  Richtung  Neues  bietend,  nicht 
mitgeteilt,  möchte  aber  hier  auf  die  Fälle  17  und  18  eingehen,  um 
zu  zeigen,  daß  sich  Teile  der  normalen  Gelenkskörper  sehr  wohl 
neben  evidenter  Arthritis  deformans  ablösen  können.    In  keinem 
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von  beiden  Fällen,  bei  denen  es  sich  darum  handelt,  zu  entscheiden, 
in  welchem  Verhältnis  die  echten  Arthrophyten  zu  der  gleichzeitig 
bestehenden  deformierenden  Arthritis  und  den  arthritischen  Arthro- 
phyten  steht,  vermag  die  histologische  Untersuchung  einen  Finger- 
zeig zu  geben. 

Fall  17  (Prof.  Ghon).  Das  zur  Untersuchong  gelangte  Stück  von 
etwa  Kleinbohnengröße,  zeigt  auf  seiner  konvexen  Seite  zuäußerst  eine 
angleichmäßig  breite  Zone  derbfasrigen  Bindegewebes,  mit  einer  äußeren 
kernftrineren  und  einer  inneren,  aber  schmaleren  kernreicheren  Schicht, 
unter  welcher  Enochenbälkchen  in  fortlaufender  Schicht  liegen,  die  nach 
innen  verschieden  breite  Enochenspangen  fortsetzen.  Diese  Bälkchen  sind 
in  ihrer  Peripherie  mehr  weniger  gleichmäßig  von  Zellen  umsäumt,  die 
den  Typus  der  Osteoblasten  zeigen.  Zwischen  den  Enochenbälkchen  liegt 
ein  fasriges  von  Fettzellen  und  Gefäßen  durchsetztes  Gewebe,  das  stellen- 
weise zellreich,  meist  aber  ziemlich  zellarm  ist  und  den  Typus  des  Mark- 
gewebes zeigt.  An  der  konkaven  Seite  des  untersuchten  Stückes  ist  außen 
gleichfalls  ein  derbfasriges  Gewebe  sichtbar,  teilweise  von  Gefäßen,  stellen- 
weise von  reichlichen,  gelbbraunem  Pigment  durchsetzt.  Diese  Sdiicht  hat 
verschiedene  Breite  und  geht  zum  Teil  direkt  über  in  Enorpelgewebe,  das 
eine  homogene  Grundsubstanz  zeigt,  die  sich  blaßbläulich  oder  blänlichrot 
tingiert  hat  Ihre  Zellen  nehmen  nach  innen  zu  an  Eeichlichkeit  ab, 
werden  aber  größer  und  zeigen  in  ihrer  Umgebung  schmutzig  blaue  feinst- 
kömige  Einlagerungen.  Diese  Enorpelschicht  ist  in  Form  größerer  und 
kleinerer  Insel  ausgebildet  und  lagert  nach  innen  Enochenbälkchen  an,  von 
denen  es  sich  meist  ziemlich  gut  abhebt  und  die  in  Verbindung  stehen 
mit  den  Bälkchen  der  anderen  Seite.  Auch  in  dem  Markgewebe  dieser 
Seite  findet  man  vielfach  körniges,  gelbbraunes  Pigment  und  an  den 
Knochenbälkchen  sieht  man  stellenweise  neben  Osteoblasten  größere  Zellen 
von  dem  Typus  der  Osteoklasten,  die  in  kleinere  Nischen  der  Bälkchen- 
oberfiäche  eingelagert  sind.  An  der  Euppe  des  Schnittes,  wo  die  beiden 
Seitenflächen  ineinander  übergehen^  ist  das  Bindegewebe  in  breiterer 
Schicht  ausgebildet  von  größeren  und  kleineren  Gefäßen,  von  körnigem 
gelbbraunem  Pigment,  stellenweise  auch  von  Fettzelleninseln  durchsetzt  und 
zeigt  unter  dieser  Schicht  gegen  die  konvexe  Seite  zu  eine  größere 
Knorpelinsel,  welche  in  Enochenbälkchen  übergeht 

Fall  18  (Doz.  Störk).  Das  mikroskopische  Bild  erinnert  nur  entfernt 
mehr  an  Enorpelgewebe.  Die  Enorpelzellen  haben  ihre  Paarstellung  ver- 
loren, und  ihr  Eontramucin-Hof .  ist  meist  auf  eine  eben  sichtbar  schmale 
unge^rbte  Zone  reduziert  Die  versuchte  Prüfung  auf  Schleimreaktion 
ergibt  negatives  Resultat 

DieEnorpelgrundsubstanz  erscheint  in  deutlich  fasriger,  grober  Bünde- 
lung, vereinzelt  Ealkeinlagerungen  in  denselben.  An  der  Oberfläche  der  ganzen 
Bildung  zeigt  sich  eine  Uberkleidung  mit  einer  etwas  zellreicheren  Schicht, 
^OQ  welcher  aus  mehrfach  ein  Eindringen  in  die  nächstangrenzenden  Anteile 
<ies  Tiefennetzes  zu  konstatieren  ist  Hie  und  da  liegt  in  der  überkleiden- 
den Zellschicht  in  spärlicher  Lage  eine  stärker  eosingefärbte,  undeutlich 
strukturierte  Masse  auf,   welche  den  Eindruck  eines  Eoagulationsprozesses 

24* 
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macht.  Bei  stärkerer  Vergrößerung  (Immersion)  lassen  die  Zellen  der 
Oben  erwähnten  überkleidenden  Schicht  eine  etwas  fleckige  Erstreckung 
erkennen,  vielfach  insbesondere  dort,  wo  sie  nur  in  einschichtiger  Lage 
vorhanden  sind,  erscheint  ihre  Identität  mit  dem  synovialen  Epithel  recht 
wahrscheinlich.  Bei  gleicher  Vergrößerung  zeigen  die  Enorpelzellen  einen 
vorwiegend  rundlichen,  ziemlich  intensiv  mit  dem  Eernfarbstoff  gefärbten 
Kern,  in  welchem  eben  keinerlei  Struktur  erkennbar  ist  Hie  und  da  ist 
ein  überaus  schmächtiger  Protoplasmasaum  in  dem  Kern  erkennbar,  viel- 
fach ist  auch  eine  Unterscheidung  zwischen  Protoplasmasaumkontur  und 
Knon>6lkernbegrenzung  nicht  möglich. 

Im  großen  und  ganzen  gewinnt  man  den  Eindruck  eines  atrophisch 
zugrunde  gehenden  Enorpelgewebes.  Von  Vaskularisation  an  keiner  Stelle 
etwas  nachzuweisen. 

Die  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen  primär 
traumatischen  und  anderen  Prozessen  erscheint  selbstverständlich, 
wenn  man  in  Erwägung  zieht,  daß  alle  jene  Gelenkserkrankungen, 
welche  die  Funktion  nicht  wesentlich  beeinflussen,  unter  dem  Ein- 
fluß eines  und  desselben  Agens,  der  Bewegungen  des  Gelenkes 
stehen.  Sie  haben  also  einen  mechanischen  Faktor,  welcher  die 
Bedeutung  der  Grundursache  gelegentlich  überwuchert  und  insbe- 
sondere dann  in  den  Vordergrund  tritt,  wenn  zu  den  normalen, 
physiologischen  Momenten  ein  wirkliches  Trauma  hinzukommt,  einen 
Abschnitt  des  Krankheitsverlaufes  markiert. 

Die  allmähliche  Entstehung  der  Arthrophyten  dürfte 
nach  demselben  Mechanismus  vor  sich  gehen,  gleichgültig,  was  die 
Grundursache  war.  Bei  der  Besprechung  der  traumatischen 
Flächenarthrophyten  wurde  hervorgehoben,  daß  2  Arten  des  Frei- 
werdens vorkommen,  die  seitliche  Ablösung  und  die  Ablösung  von 
der  Peripherie  zur  Mitte.  Das  ist  auch  bezüglich  der  nichttrau- 
matischen echten  Arthrophyten  so  ziemlich  alles,  was  wir  mit  an- 
nähernder Sicherheit  behaupten  können. 

Hier  sei  nun  aber  doch  ein  kleiner  Abstecher  in  das  bei 
unserem  Thema  so  viel  bereiste  Land  der  Hypothese  gewagt. 

Ich  betrachte  als  Ausgangspunkt  für  die 

Ablösung  bei  traumatischen  Flächenarthrophyten 

einen  Riß,  wie  er  in  den  Fig.  26  u.  27  abgebildet  ist  und  wie  ich  ihn 
auch  bei  Fall  1  in  vivo  gesehen  habe.  Ein  solcher  Riß  kann  stern- 
förmig sein  oder  mehr  schräg  verlaufend  gleich  eine  bogenförmige 
Gestalt  haben.  Bei  nichttraumatischen  Fällen  wäre  irgend  eine 
auf  andere  Weise  zustande  kommende  Dehiszenz,  vielleicht  auch 
zuerst  nur  eine  gröbere  Unebenheit  in  gleicher  Weise  als  Aus- 
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gangspunkt  zu  betrachten.  Der  einfache  Riß  wird  auch  yon 
Schmieden  als  häufiger  Beginn  des  Leidens  angesehen,  freilich 
ohne  daß  sein  Vorkommen  von  diesem  Autor  nachgewiesen  worden 
wäre. 

unter  den  häufig  vorkommenden  Rissen  und  Unebenheiten  gibt 
nur  ein  kleiner  Teil  Veranlassung  zur  Arthrophytenbildung,  es  be- 
darf dazu  bestimmter  mechanischer  Verhältnisse,  welche  zu  be- 
urteilen auch  nicht  annähernd  möglich  ist.  In  meinen  Fällen  findet 
sich  eine  beachtenswerte  Tatsache  vor:  bei  allen  gestielten  Flächen- 
arthrophyten  war  es  auflfallend,  daß  die  Stiele  vorne  und  hinten, 
in  keinem  einzigen  Falle  seitlich  aufsaßen.  Das  spricht  wohl  sehr 
dafür,  daß  die  Loslösung  durch  die  Gelenksbewegung  direkt  be- 
dingt ist  Der  Arthrophyt  hängt  dann  zunächst  mit  einem  breiten, 
köorpeligen,  eventuell  knöchern-knorpeligen  Stiel  mit  dem  intakten 
Knorpelüberzug  der  Nachbarschaft  zusammen,  dieser  Stiel  wird 
länger  und  dünner,  endlich  verliert  er  seinen  Charakter,  wird 
bändrig  und  gestattet  als  solcher  schon  viel  größere  Exkursionen; 
um  schließlich  bei  einer  geringfügigen  Ursache  einzureißen. 

Im  Fall  7  war  am  Femurcondyl  eine  tiefgehende,  noch  ihre 
Entstehung  aus  einem  Riß  dokumentierende  Lappenbildung  des 
Enorpelüberzuges  zu  sehen,  Fall  16  zeigte  in  besonders  übersicht- 
Hcher  Weise  den  Übergang  zur  eigentlichen  Stielung  der  Arthro- 
phyten,  indem  der  eine  Arthrophyt  noch  breit  in  den  Knorpelüber- 
zug des  benachbarten  Gelenksteiles  überging,  ohne  mit  einer  Knickung 
abzusetzen,  während  der  andere  nur  noch  mittels  einer  dünnen, 
bändrigen  Brücke  befestigt  war. 

Diese  Art  der  Stielung  und  des  Freiwerdens  von  Arthrophyten 
ist  nicht  auf  die  Flächenarthrophyten  beschränkt,  sondern  kann 
bei  jeder  Entstehungsart  und  an  jeder  Stelle  vorkommen,  sobald  ein 
lappenförmiges  Stück  des  Gelenksüberzugs  gegen  das  Gelenksinnere 
vortritt,  in  meiner  Casuistik  bieten  Nr.  14  und  20  Beispiele  von 
der  Bildung  sekundärer,  d.  h.  von  einem  primären  Arthrophyten  ab- 
gelöster oder  in  Ablösung  begriffener  Knorpelstücke. 

Schon  mehrmals  wurde  die  Tatsache  gestreift ,  daß  neben 
schweren  Gelenksprozessen  freie  Flächenarthrophyten  nur  selten 
beobachtet  werden.  Dies  dürfte  sich  ungezwungen  daraus  erklären, 
daß  eben  zum  Freiwerden  derselben  eine  ausgiebige  Beweglichkeit 
des  Gelenkes  notwendig  ist  und  gestattet  nicht  den  Schluß,  daß 
leichte,  lokalisierte  Erkrankungen  nichttraumatischer  Genese 
der  Arthrophytenbildung  ungünstig  sind.  Ganz  analoge  Verhältnisse 
haben  uns  ja  schon  die  traumatischen  Verletzungen  geboten;  wir 
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sahen,  daß  nach  ausgedehnten,  also  die  Funktion  des  Grelenkes  be- 
hindernden Läsionen  alle  möglichen  Formen  von  Ablösung  der  Ge- 
lenksflächen häufig,  die  Arthrophytenbildung  dagegen  äußerst 
selten  ist. 

Wenn  man  den  einfachen  Knorpelriß  als  Grundlage  für  den 
Ablösungsprozeß  betrachtet,  so  wird  es  in  meiner  Kasuistik  auffallen, 
daß  an  der  Patella  auch  im  Spätstadium  keine  eigentliche  Arthro- 
phytenbildung, sondern  nur  ausgedehnte  ZerklüftUDg  mit  kleinen 
Ablösungen  und  Isolierungen  des  Knorpels  verzeichnet  ist  (Fall  2—7). 
Es  wäre  gewiß  zu  weit  gegangen,  wenn  man  versuchen  wollte,  die 
Einzelheiten  zu  präzisieren,  die  zur  Arthrophytenbildung  fuhren. 
Die  Gelenkfläche  der  PateUa  steht  unter  ganz  anderen  mechamschen 
Bedingungen,  als  die  des  unteren  Femurendes  und  ich  glaube,  daß 
es  der  ausgesprochenen  Hypothese  nicht  widerspricht,  f&r  die  Knie- 
scheibe eine  der  Arthrophytenbildung  nicht  vorteilhafte  Art  der 
mechanischen  Irritation  der  lädierten  Stelle  anzunehmen. 

Wir  dürfen  nur  sagen,  daß  eben  gerade  die  Kuppen  der  Femur- 
condylen  Bedingungen  f&r  die  Bildung  von  Flächenarthrophyten 
darbieten,  wie  sie  an  keiner  anderen  Stelle  auch  nur  annähernd 
bestehen. 

Schwerer  ist  es,  einen  Reim  auf  die  Entstehung  jener  Flächen- 
arthrophyten zu  finden,  die  sich  von  ihrer  Peripherie  gegen  das 
Zentrum  ablösen.  Gerade  hierbei  wäre  die  Hypothese  Königs 
von  der  Osteochondritis  dissecans  sehr  verlockend,  doch  konnte 
in  dem  einzigen  derartigen  Fall,  über  welchen  ich  verfüge, 
der  Mangel  von  Granulationen  nachgewiesen  werden. 

Ich  stelle  mir  vor,  daß  ein  von  Anfang  an  bogenförmiger  Biß 
des  Knorpels  zunächst  durch  die  Gelenksbewegung  im  Knorpel 
weiter  vordringt,  bis  er  sich  schließlich  zu  einer  zirkulären  Spalte 
schließt.  Ist  es  hinzu  gekommen,  so  geht  die  Ablösung  im  wesent- 
lichen wohl  in  ähnlicher  Weise  vor  sich,  wie  bei  der  früher  be- 
sprochenen Form  der  Arthrophytenbildung. 

Weder  die  hier  vertretene,  noch  irgendeine  andere  Hypothese 
vermag  zu  erweisen,  daß  die  Art  der  Loslösung  bei  primär 
traumatischen  Flächenarthrophyten  eine  charakteristische  ist  — 
ebenso  wie  bei  anderen  Formen  der  traumatischen  Arthritis  lassen 
auch  bei  der  Arthritis  traumatica  mit  Arthrophyten  alle  Ünt^^ 
Scheidungszeichen  gegenüber  der  nichttraumatischen  Arthritis  bi5 
jetzt  noch  in  Stich. 

Für  alle  diese  zweifelhaften  Fälle  steht  uns  nur  ein 
Anhaltspunkt  zu  Gebote:  Die  Anamnese.  Freilich  ein  dürftiges 
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Argument,  das  in  hohem  Grade  der  subjektiven  Beurteilung  unter- 
iv^orfen  ist.  Dementsprechend  ist  an  den  Anamnesen  der  „Gelenks- 
mäuse*' fleißig  kommentiert  und  so  die  Wagschale  nach  der  einen 
oder  anderen  Richtung  beschwert  worden.  Ich  glaube  nicht,  daß 
es  der  Mühe  lohnt,  auf  die  Zuständigkeit  einzelner  Fälle  einzu- 
gehen. Nach  dem  einzigen  Merkzeichen,  welches  wir  besitzen,  der 
Anamnese,  ergibt  sich  die  Teilung  in  Arthrophyten  primär  trau- 
matischer und  primär  nichttraumatischer  Natur. 

In  welcher  Weise  beginnt  eine  zur  Arthrophytenbildung  führende 
nicht  traumatische  Arthritis?  König  erklärt  von  seiner  Osteo- 
chondritis dissecans,  daß  über  ihren  Beginn  und  ihr  Wesen  nichts 
Bestimmtes  auszusagen  sei.  Dasselbe  gilt  vom  Beginn  jeder  nicht- 
traumatischen  Veränderung  des  Gelenksüberzuges.  Virchows  Aus- 
spruch, daß  es  eine  auf  kleine  Gebiete  lokalisierte  Arthritis  defor- 
mans  gebe,  wird  viel  zitiert,  ohne  aber  zu  einer  genaueren  Aus- 
kunft über  die  Art  dieser  initialen  Störungen  geführt  zu  haben. 
Es  ist  unendlich  schwer,  darüber  etwas  Sicheres  zu  erfahren.  Die 
Anfangsstadien  eines  solchen  Prozesses  geben  keinen  Anlaß  zur 
Antopsia  in  vivo  und  an  der  Leiche  kommen  sie  aus  vielfachen, 
leicht  begreiflichen  Gründen  erst  recht  nicht  zur  Ansicht.  Ein 
alterer  Fall  ist  um  so  schwerer  zu  beurteilen,  als  die  speziellen  Ver- 
hältnisse des  Gelenkes  in  gleicher  Weise  einwirken,  was  auch  die 
Genese  der  primären  Veränderung  gewesen  sein  mag. 

Eine  weitere  Schwierigkeit  ergibt  sich  noch  aus  anderen  Wech- 
selbeziehungen zwischen  traumatischer  und  nichttraumatischer 
Arthritis:  geringere  Widerstandskraft  erkrankter  Gelenke  gegen 
Traumen  und  deformierende  Gelenksprozesse  im  direkten  Anschluß 
an  traumatische  Arthritis. 

Der  Einfluß  des  Traumas  auf  erkrankte  Gelenke  kommt  in  mehr- 
facher Weise  zur  Geltung.  Schon  von  verschiedenen  Autoren  wurde 
darauf  hingewiesen,  daß  ein  verändertes  Knorpelgewebe  den  trau- 
matischen Einflüssen  weniger  Widerstand  entgegenstellt,  als  ge- 
sundes. Hierbei  kommt  wohl  neben  der  verminderten  Elastizität 
des  Knorpelgewebes  noch  der  Umstand  in  Betracht,  daß  in  chronisch 
affizierten  Gelenken  das  rechtzeitige  Funktionieren  schützender 
Reflexbewegungen  behindert  ist.  Zum  Beleg  kann  ich  die  beiden 
schon  erwähnten  Fälle  frischer  Knorpelrisse  in  erkrankten  Gelenken 
anfuhren,  welche  ich  an  den  Femurcondylen  Verunglückter  bei  der 
Obduktion  gesehen  habe. 

Der  eine  Fall  betrifft  ein  Mädchen,  welches  nach  Fall  vom  Heuwagen 
^af  meine  Abteilang   gebracht  wurde,   und  am  nächsten  Tage  ihren  viel- 
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fachen  Verletzangen  erlag.  Das  rechte  Kniegelenk  war  seit  mehreren 
Jahren  infolge  eines  früheren  Falles  in  der  Beweglichkeit  beeinträchtigt, 
bei  der  Eröifnung  zeigte  sich  der  Knorpelüberzug  der  Femurcondylen  io 
weiter  Ausdehnung  aufgeraut,  mitten  in  der  kranken  Partie  saß  die  durch 
ihre  scharfen  Kanten  und  die  in  der  Umgebung  sichtbare  frische  Blutung 
charakterisierte  rezente  Berstung. 

Im  2.  Fall  (Überfahren  durch  die  Eisenbahn)  ist  anamnestisch  nichts 
bekannt.  Auf  dem  lateralen  Femurcondyl  ist  der  Knorpel  in  großer  Aus- 
dehnung aufgeraut,  doch  ist  das  Wesen  dieser  Arthritis  nicht  erkennbar; 
der  frische  Riß  sitzt  auf  der  Kuppe  des  —  makroskopisch  —  gesunden 
Knorpel  tragenden  medialen  Femurcondjls. 

Wie  es  besonders  König  betont,  wird  zweifellos  bisweilen  eine 
lokale  Läsion  nichttraamatischer  Provenienz  durch  ein  Trauma 
erst  bemerkbar  oder  es  kann  auch  durch  das  Trauma  die  Arthro- 
phytenbildung  angeregt  oder  beschleunigt  werden.  Müssen  wir  den 
primär  nichttraumatischen  Arthrophyten  im  weiteren  Verlauf  ihrer 
Loslösung  ein  mechanisches  Moment  zusprechen,  so  wird  die  Steige- 
rung dieses  Momentes  zum  Trauma  um  so  mehr  Einfluß  ausüben. 

Als  Beispiel  hierfür  dient  der  Fall  18,  bei  welchem  in  einem 
an  alter  Arthritis  deformans  erkrankten,  jedoch  bis  dahin  gut  funktio- 
nierenden Gelenk  ein  schweres  Trauma  zur  Funktionsstörung  ge- 
führt hat.  Hier  findet  sich  eine  ausgedehnte  Ablösung  des  Knorpel- 
tiberzuges, welche  jede  der  gegebenen  P^rklärungsmöglichkeiten 
zuläßt. 

Mancherlei  Erfahrungen  sprechen  dafür,  daß  die  deformierende 
Arthritis  auch  durch  Traumen  hervorgerufen  werden  kann  und  es 
gibt  dementsprechend  Fälle,  in  welchen  beim  gleichzeitigen  Vor- 
handensein von  echten  Arthrophyten  und  Arthritis  deformans  die 
letztere  als  sekundär  oder  doch  der  Arthrophytenbildung  parallel 
verlaufend  angesehen  werden  muß. 

lu  Fall  17  hat  ein  chronisches  Trauma  stattgefunden,  dessen 
Eingang  zur  Arthrophytenbildung  wohl  kaum  bezweifelt  werden 
kann  (durch  Jahre  betriebenes  Zerklopfen  von  Steinen  auf  dem 
kranken  Knie).  Der  histologische  Befund  des  aus  der  Kuppe  des 
Coiidylus  medialis  femoris  stammenden  Arthrophyten  ergibt  die 
Zusammensetzung  aus  den  Bestandteilen  des  normalen  Gelenkskörpers 
(vgl.  S.  359).  Der  deformierende  Prozeß  ist  dauernd  monartikulär 
auf  das  von  den  sich  immer  wiederholenden  Traumen  erschütterte 
Gelenk  beschränkt  geblieben  und  ich  halte  daher  die  beiden  Pro- 
zesse für  ungefähr  gleichzeitige  Folgen  derselben  Ursache. 

Ich  resümiere  die  Ergebnisse  des  2.  Teiles: 

Viele  Formen  der  durch  Trauma  entstehenden  Gelenks- 
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Veränderungen   —   der    traumatischen    Arthritis    —    sind 
nicht  von  den  übrigen  Arthritiden  zu  unterscheiden. 

Ablösungen  von  Teilen  der  Gelenksflächen  sind  bei 
denverschiedenenArthritidenhäufig,iu  schwereren  Fällen 
kommt  es  selten  zum  Freiwerden  der  Arthrophyten. 

Über  den  Anfang  der  an  den  Gelenksflächen  sitzenden 
Veränderungen  bei  nicht  primär  traumatischen  Arthri- 
tiden, sowie  über  den  Verlauf  derselben  in  den  leichtesten 
Fällen,  liegen  keine  genügenden  Erfahrungen  vor. 

Die  Flächenarthrophyten  dürften  sich  —  ob  trau- 
matischen oder  nichttraumatischen  Ursprungs  —  durch 
die  mechanische  Einwirkung  der  Gelenksbewegung  lang- 
sam ablösen. 

In  sehr  vielen  derartigen  Fällen  ist  das  einzige  Unter- 
scheidungszeichen die  Anamnese. 

In  chronisch  erkrankten  Gelenken  können  Traumen 
leichter  zur  Bildung  echter  Arthrophyten  führen,  Arthritis 
deformans  kann  wahrscheinlich  neben  der  Bildung  echter 
Arthrophyten   infolge    der   gleichen  Traumen    entstehen. 


XV. 

über  gesteigertes  Längenwachstum  der  B5hrenknoehen 
jugendlicher  Individuen  im  Anfangsstadinm  tuberkulöser 

Gelenkentzflndungen. 

Von 
Dr.  Th.  Wartmann  in  St.  Gallen. 

Schon  vor  langer  Zeit  beobachteten  die  Arzte,  daß  ab  und  zu 
bei  Knochen-  und  Gelenkaffektionen  die  Knochen  Verminderung  oder 
Vennehrung  des  Wachstums  zeigen;  in  der  Literatur  wurden  mehr- 
fach einschlägige  kasuistische  Mitteilungen  gemacht  und  entsprechende 
Erklärungsversuche  gegeben.    (Stanley  1839,  Robert  1855.) 

1868  hat  V.  Bergmann  (1)^)  eingehender  auf  die  pathologischen  Knochen- 
verlängerungen  aufmerksam  gemacht  und  für  deren  Ursachen  3  Gruppen 
unterschieden:  Frakturen,  Nekrosen,  Osteitiden;  als  seltenste  Ursache  be- 
zeichnet er  die  Osteitiden.  Anschließend  stellte  der  Autor  die  in  der 
Literatur  sich  findende  Kasuistik  zusammen  und  erwähnte  entsprechende 
Fälle  von  Demme,  Broca,  Paget,  Eastes,  Weinlechner  und  Schott, 
Ollier,  Langenbeck,  Pocet  usw. 

1869  besprach  v.  Langenbeck (2)  in  seiner  klassischen  Weise  im 
allgemeinen  die  Verhältnisse  „abnorm  verminderten  und  vermehrten  Längen- 
wachstums bei  krankhaft  veränderten  Röhren knochen^^  Er  erinnerte  an 
die  Hemmung  des  Wachstums  durch  den  Prozeß  der  Bachitis,  durch  Para- 
lyse einer  Extremität,  durch  Kontrakturen,  durch  Erkrankung  der  Gelenke 
und  der  Enochenepiphysen.  Bezflglich  des  letzteren  Punktes  sagte  er,  es 
sei  selbstverständlich,  daß  pathologische  Veränderungen  des  Organs,  von 
welchem  das  Längenwachstum  der  Diaphyse  vorzugsweise  abhängt,  Ver- 
kflrzungen  des  Knochens  bedingen  müssen.  „In  der  Tat  findet  man  bei 
Karies  der  Gelenke  die  betreflfenden  Knochen  in  der  Regel  im  Wachstnm 
zurückgeblieben  und  bei  längerer  Daner  der  Krankheit  nicht  unerhebliche 
Verkürzungen  entstehen."  —  Umgekehrt  aber   machte  Langenbeck  auf 


1)  Die  Zahlen   beziehen   sich  auf  das  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  befind- 
liche Literaturverzeichnis. 
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die  mit  Sicherheit  vorkommenden  Wachstams-Steigerungen  der  Röhren- 
knochen aufmerksam  and  erinnerte  daran,  daß  solche  jedenfalls  häufig  über- 
sehen werden,  weil  „die  Messungen  an  den  mit  Weich  teilen  bedeckten 
Knochen  schwierig  sind  und  unvermeidliche  Fehlerquellen  in  sich  schließen^^ 

Als  Grund  des  vermehrten  Enochenwachstums  bezeichnete  Langen- 
beck  alle  länger  dauernden  hyperämischen  und  entzündlichen  Zustände. 
Am  häufigsten  findet  sich  Knochenverlängerung  bei  Osteomyelitis  der 
Diaphyse  mit  folgender  Nekrose,  seltener  bei  Knochenbrüchen,  chronischen 
Beingeschwüren  und  ausnahmsweise  bei  chronischer  Entzündung  und 
Karies  der  Gelenke. 

Nach  seinen  eigenen  und  anderweitigen  Erfahrungen  kam  der  Autor 
zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Krankheitsursachen,  welche  Beizung  und  Hyperämie  des  Knochen- 
gewebes veranlassen,  haben,  solange  das  Knochen  Wachstum  dauert,  eine 
Zunahme  in  der  Länge  wie  in  der  Dicke  des  Knochens  zur  Folge. 

2.  Die  Steigerung  des  Längenwachstums  betrilTt  zunächst  den  erkrankten 
Knochen,  kann  indessen  auch  an  einem  nicht  erkrankten  Knochen  derselben 
Extremität  beobachtet  werden. 

3.  Der  durch  vorschnelles  Wachstum  verlängerte  Knochen  behält  seine 
Dimensionen  das  Leben  über.  Eine  nachträgliche  Längenabnahme  durch 
Resorption  findet  nicht  statt,  auch  wenn  die  Ursache  derselben,  die  Knochen- 
krankheit, seit  lange  aufgehört  hatte. 

Im  Anschluß  an  diese  Auseinandersetzungen  behandelte  Langenbeck 
dann  die  Frage  künstlicher  Erzeugung  solcher  Verlängerungen  und  deren 
Verwertung  in  der  Chirurgie. 

Gleichzeitig  und  später  ist  dasselbe  Thema  in  verschiedenen  Ländern 
öfters  zum  Gegenstand  von  Studien  gemacht  worden. 

Olli  er  (3)  erinnerte  1867  nach  scharfsinnigen  Untersuchungen  daran, 
daß  alle  mechanischen  Insulte  am  jugendlichen  Knochen  als  traumatischer 
Heiz  einen  gewissen  Einfluß  auf  das  Längenwachstum  haben.  Jede  experi- 
mentelle Reizung  im  diaphysären  Teil  des  Knochens  bedinge  abnorme  Ver- 
längerung des  Knochens,  wenn  sie  einen  gewissen  Grad  nicht  übersteigt 
und  wenn  sie  nicht  direkt  die  Epiphysenlinie  triflft.  Indirekte,  entfernte 
Heizung  des  letzteren  gibt  Anstoß  zu  größerer  Aktivität  der  vitalen  Vor- 
gänge, zu  vermehrter  Ossifikation,  während  Reizung  des  juxta-epiphysären 
Bezirkes  (Metaphyse)  die  Wachstumsvorgänge  hemme  oder  unterbreche. 
Ganz  dieselben  Verhältnisse  finden  sich  bei  Erkrankungen;  bloße  Affektion 
des  Mittelstückes  bedingt  Verlängerung  des  wachsenden  Knochens,  Ent- 
zündung des  juxta-epiphysären  Bezirkes  Verkürzung. 

Im  Gegensatze  hierzu  behauptete  Wolff  1869,  daß  der  Knochen  nicht 
durch  Reiz  des  Epiphysenknorpels  wachse,  sondern  durch  Expansion  und 
Intussuszeption,  wie  dies  früher  Havers  und  Duhanel  behauptet  Er  schloß 
dies  speziell  aus  der  Tatsache  der  Mitverlängerung  benachbarter 
Knochen,  aus  der  Beobachtung,  daß  auch  bei  direktem  Reiz  des  juxta- 
epiphysären  Bezirkes  hie  und  da  Verlängerung  vorkomme,  ferner  daß  auch 
bei  Erwachsenen,  wo  der  Epiphysenknorpel  seine  Rolle  ausgespielt, 
abnorme  Wachstumssteigerungen  der  Knochen  beobachtet  seien  (nach 
Syphilis).  Außerdem  sei  auch  Knochenschrumpfung  bekannt  Experimentelle 
Beweise  genannter  Behauptung  stammen  von  Wolff,  Gudden,  Maas. 
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1875  hat  Haab(4)  nach  äuBerst  zahlreichen  und  exakten  Experi- 
menten die  Behauptungen  Olli  er  s  bestätigt  Anch  er  fand  regelmäßig, 
daß  leichte  und  indirekte  Reizung  des  Epiphysenknorpels  Vermehrung, 
direkt  ihn  treffende  Insulte  Verminderung  des  Knochenlängenwachstums 
hervorrufen.  Ferner  beobachtete  er  zufällig  bei  den  Sektionen  seiner  Ver- 
suchstiere, daß  selbst  überstandene  Periostitis  abnorme  Verlängerung 
des  betreffenden  Knochens  herbeigefQhrt  haben  kann.  In  relativ  großer 
Zahl  sah  er  Mitverlängerung  oder  Mitverkürzung  benachbarter  Knochen. 
Endlich  ist  noch  die  Tatsache  interessant,  daß  Haab  bei  den  Obduktionen 
zahlreicher  (70)  normaler  Kontrolltiere  sozusagen  nie  eine  Längendifferenz 
der  entsprechenden  Femora  konstatierte. 

Bald  nachher  hat  Lotze(5)  die  Resultate  ähnlicher  experimenteller 
Studien  publiziert  und  ist  dabei  zum  Schlüsse  gekommen,  „daß  das  Längen- 
wachstum der  Knochen  nicht  durch  Expansion  geschieht*^,  sondern  daß 
durch  Apposition  und  Resorption  die  bleibende  Gestaltung  des  Knochens 
erzielt  werde. 

Später  ist  namentlich  Helfer  ich  (6)  in  sehr  interessanter  Studie  der 
Frage  der  Wachstumsstörungen  von  langen  Extremitätenknochen 
nach  Nekrose  in  der  Diaphyse  näher  getreten.  Er  machte  zunächst 
auf  die  Bedeutung  des  Wachstumswertes  der  einzelnen  Knochen  nach  den 
Forschungen  Langers  aufmerksam.  Darnach  sind  die  langen  Knochen 
der  unteren  Extremität  jenen  der  oberen  und  diese  wieder  Hand  und  Fuß 
an  Wachstumsenergie  überlegen.  Das  Femur  steht  diesbezüglich  in  erster 
Linie,  dann  folgen  Tibia,  Humerus,  Radius.  Damit  stimmt  die  Tatsache 
überein,  daß  die  Knochen  der  untern  Extremität  häufiger  erkranken  als 
jene  der  obern;  in  der  Reihenfolge  der  einzelnen  Knochen  aber  steht  dabei 
nicht  das  Femur  obenan,  sondern  die  Tibia.  Die  Skala  der  Häufigkeit  von 
Erkrankungen  einzelner  Teile  der  Röhrenknochen  beginnt  mit  dem  untern 
Femurende,  dann  folgen:  oberes  Tibiaende,  Mitte  der  Tibia  usw.  und  an 
letzter  Stelle  finden  wir  das  obere  Femurende.  Die  Skala  der  Wachstums- 
intensität  der  verschiedenen  Knochenenden  (bedingt  durch  die  ungleiche 
Dicke  der  Intermediärknorpel)  beginnt  wieder  mit  dem  untern  Femurende; 
ihm  folgen  das  untere  Ende  der  Tibia,  der  Fibula  usw. 

Helferich  zog  aus  seinen  Beobachtungen  und  Experimenten  die  tflr 
unsere  Frage  wichtigen  Schlüsse,  daß  die  Längen  unterschiede  pathologischer 
Knochen  durch  Störung  des  physiologischen  Wachstumsvorganges  zu- 
stande kommen  und  daß  kein  besonderer  pathologischer  Modus  des  Knochen- 
wachstums anzunehmen  sei.  Ferner  zog  er  den  Schluß,  daß  nach  Been- 
digung der  Wachstumsperiode  eine  Knochenverlängerung  weder  experimentell 
noch  durch  den  Reiz  der  Krankheit  mehr  möglich  sei  und  endlich,  daß  die 
bei  jugendlichen  Individuen  beobachtete  Längenzunahme  nicht  durch  inter- 
stitielles Wachstum  von  der  Operations-  oder  Erkrankungsstelle  ausgehe, 
sondern  daß  jene  an  den  Orten  stattfinde,  von  denen  das  normale  Längen- 
wachstum seinen  Ursprung  nimmt;  es  handelt  sich  um  bloße  quantitative 
Steigerung  der  daselbst  normalerweise  sich  abspielenden  Vorgänge. 

Damit  steht  im  Einklang,  daß  nicht  bloß  Irritationen  der  Diaphysen 
Wachstumsverlängerungen  der  Knochen  bedingen  können,  sondern  daß  dies 
auch  durch  indirekte  Reizung  der  Epiphysenknorpel  von  den  Gelenkendeo 
aus  möglich  ist.    Helferich  sagt,  daß  dies  allerdings  seltener  gesciiehe, 
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weil  dabei  gewöhnlich  darch  „direkte'*  Reizung  genannten  Knorpels  eher 
das  Gegenteil  bewirkt  werde.  Immerhin  seien  sichere  Fälle  von  ent- 
sprechender Verlängerung  publiziert  und  sogar  genaue  Beschreibungen  der 
betreffenden  pathologischen  Veränderungen  mitgeteilt  (Weinlechner  und 
Schott).  Ferner  bespricht  Helf erich  ausführlich  die  interessante  Frage 
der  MitverlängeruDg  direkt  anliegender  Knochen  und  sagt  endlich:  „Die 
Längenunterschiede  sind,  wie  auch  Langenbeck  konstatiert,  dauernde. 
Ebenso  wie  der  Ohrknorpel,  der  nach  Sympathikusdurchschneidung  größer 
geworden  ist,  seine  Größe  behält,  so  verliert  auch  der  Knochen  die  einmal 
erreichte  Länge  nicht  wieder." 

Später  hat  Helferich (7)  in  seiner  Arbeit  über  „künstliche  Ver- 
mehrung der  Knochenneubildung"  namentlich  noch  darauf  hingewiesen,  daß 
Steigerung  des  physiologischen  Knochenwachstumes  durch  Hyperämie  sicher 
vorkomme  (Verlängerung  des  Femur  bei  längere  Zeit  bestehendem  Bandagen- 
(Irack  und  konsekutiver  Blutstauung;  Abnahme  von  Verkürzungen  durch 
regelmäßige  Anwendung  elastischer  Konstriktion  usw.).  Entsprechende  Ver- 
änderungen der  Weichteile  gehen  wieder  vorüber,  Verlängerungen  der 
Knochen  nicht. 

Die  Durchsicht  der  neuem  deutschen  Literatur  hat  noch  zahl- 
reiche Mitteilungen  über  Knochenverlängerungen  zutage  gefördert. 
Es  liegt  mir  fern,  dieselben  alle  ausführlich  zu  erwähnen;  nur 
einzelne  seien  speziell  hervorgehoben* 

Real  (8)  hat  in  seiner  Arbeit  über  „Gelenkkörper^^  nach  Beobachtungen 
auf  der  chirurgischen  Abteilung  von  Dr.  F eurer  gezeigt,  daß  auch  jene 
mit  Sicherheit  Wachstumsverlängerungen  der  anstoßenden  Knochen  bedingen 
können.  Unter  9  von  ihm  genau  beschriebenen  Fällen  fand  sich  die  Er- 
scheinung mit  Sicherheit  2  mal.  Es  ist  dabei  noch  zu  berücksichtigen,  daß 
in  den  wenigsten  Fällen  der  Beginn  der  Affektion  noch  ins  Wachstums- 
alter fällt 

Teske(9)  machte  im  Anschluß  an  Beobachtungen  der  Königsberger 
Klinik  (damals  unter  Prof.  Garrä)  Mitteilungen  über  einen  Knaben,  bei 
welchem  nach  Oberschenkelamputation  infolge  Trauma  auffallende  Steigerung 
des  Knochen  Wachstums  des  Femurs  eingetreten  war.  Er  nahm  als  nächst- 
liegende Ursache  an,  daß  das  Femur  bei  dem  Unfall  eine  Kontusion  er- 
litten hatte,  welche  die  Hypertrophie  auslöste.  Ferner  erinnerte  er  an  die 
bei  Knochenbrüchen  beobachtete  partielle  Hypertrophie  (Machenhauer) 
nnd  besprach  die  Gründe  der  Tatsache,  daß  Knochen  nach  Trauma  hyper- 
trophieren  können,  während  die  übrigen  Gewebe  atrophieren.  Endlich  be- 
richtete der  Autor  noch  über  einen  Patienten  der  Garr eschen  Klinik,  bei 
welchem  nach  Fractura  humeri  supracondylica  infolge  passiver  Hyperämie 
bedeutende  Verlängerung  des  Radius  entstanden  war  (außerhalb  der  Klinik 
angelegter,  etwas  zu  enger  Gipsverband,  ischämische  Lähmung  der  Vorder- 
armbeuger). 

Sick(lO)  gedachte  der  Möglichkeit,  daß  bei  Knochenverlängerungen 
neben  den  Gefäßen  auch  das  Nervensystem  eine  Rolle  spiele. 

Perthes  (11)  und  Milner(12)  machten  Mitteilung  über  Fälle  von 
Knochenverlängerungen  bei  Neurofibromatose  und  letztgenannter  Autor  kam 
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zum  Schlüsse,  daß  bei  seinem  Patienten  zweifellos  einfach  passive  Hyper- 
ämie als  Ursache  anzunehmen  sei  (Behindening  der  Zirkulation  an  Femur 
und  Tibia  durch  die  mit  dem  Periost  in  direkte  Verbindung  tretenden 
Rankenneurome).  ,,£in  Nervenreiz,  an  den  man  denken  könnte,  ist  ganz 
allgemein  als  Ursache  eines  pathologischen  Gewebewachstums  sehr  bestritten. 
Es  gibt  keinen  sichern  Fall  von  Steigerung  des  Gewebewachstums,  die  man 
auf  Nervenreiz  zurfickführen  müßte.^^ 

J.  Nordon(ld)  hat  1892  historisch  die  ganze  Frage  des  pathologischen 
Knochenwachstums  verfolgt  und  alle  Fälle  von  Knochenverlängerungen  ans 
der  Literatur  gesammelt.  Im  ganzen  hat  er  deren  67  mitgeteilt,  von  denen 
—  soweit  aus  den  betreffenden  Angaben  ersichtlich  ist  —  zirka  11  tuber- 
kulöse Erkrankungen  betreffen.  BezQglich  des  Alters  verteilen  sie  sich  auf 
das  2. — 67.  Lebensjahr  und  es  föllt  au^  wie  viele  ältere  Leute  erwähnt 
sind  (Dauer  osteomyelitischer  Prozesse  mit  Nekrosenbildung  während  sehr 
vieler  Jahre). 

V.  Friedländer (14)  führte  in  seiner  Arbeit  über  tuberkulöse  Osteo- 
myelitis der  Diaphysen  langer  Röhrenknochen  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen 
auf,  bei  welchen  wesentliche  Verlängerungen  der  betreffenden  Extremitäten 
eingetreten  waren. 

Was  endlich  die  uns  speziell  interessierenden  kasuistischen 
Mitteilungen  über  KnochenverlängerungeD  bei  tuberkulösen  Gelenk- 
entzündungen betrifft,  so  erinnere  ich  zunächst  an  die  ausführ- 
liche Arbeit  von  Pels-Leusden.(15)  Der  Autor  sagt,  daß  eine  ganze 
Anzahl  von  Ärzten  vereinzelte  Fälle  von  Knochenverlängerungen 
bei  Gelenktuberkulose  aufführen  und  daß  andere,  z.  B.  Wolff,  be- 
haupten, daß  solche  Fälle  die  Regel  bilden. 

Nach  Wolff  findet  sich  „auch  in  alten,  ganz  oder  fast  ganz  abge- 
laufenen Fällen  fast  ausnahmslos  eine  Verlängerung  der  Extremität**. 

Pels-Leusden  hat  34  Fälle  von  tuberkulöser  Gonitis  der  Braun- 
schen  Klinik  untersucht  und  eine  große  Anzahl  Messungen  nach  Röntgen- 
Bildern  vorgenommen;  er  schließt  nach  denselben,  daß  „bei  chronischer, 
im  Wachstumsalter  auftretender  tuberkulöser  Kniegelenksentzttndung,  so- 
lange dieselbe  sich  noch  im  Floreszenzstadium  befindet,  Verktirzung  des 
Femurs  der  erkrankten  Seite  ein  seltenes,  Verlängerung  dagegen  ein  sehr 
häufiges  Vorkommnis"  sei.  Ferner  sagt  er:  „Ob  diese  Verlängerung  später, 
wie  das  von  manchen  Autoren  angenommen  wird  (Dollinger),  einer 
Wachstumsverminderung  Platz  macht,  ist  zweifelhaft,  jedenfalls  tritt  letztere 
nicht  immer  ein."  „Die  Ursache  der  Verlängerung  ist  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit in  einem  von  dem  erkrankten  Gelenk  aus  auf  die  Epiphysen- 
linie  wirkenden  vermehrten  Wachstumsreiz  zu  suchen."  Bezflglich  des 
letztgenannten  Punktes  betont  der  Verfasser,  daß  ihm  die  gewöhnliche 
Annahme  von  Hyperämie  als  Ursache  des  Reizes  auf  die  Epiphysenknorpel 
nicht  plausibel  erscheine,  weil  die  fungösen  Granulationen  stets  eher  blaB 
als  hyperämisch  seien  und  von  einer  eigentlichen  BIuttkberfüIluDg  bei 
tuberkulöser  Gonitis  nicht  gesprochen  werden  könne. 

In  der  Zusammenstellung  von  Tschudy(16)  habe  ich  unter  54  Fällen 
von  tuberkulöser  Gonitis  im  Kindesalter  7  gefunden,  bei  welchen  relativ 
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kurze  Zeit  nach  Beginn  der  Erkrankung  Längenmaße  angegeben  waren. 
Stets  war  dabei  eine  Verlängerung  (0,4 — 1,5  cm)  vorhanden. 

Die  2  großen  Monographien  über  Gelenktuberkulose  von  Prof.  König 
bieten  zu  meiner  großen  Überraschung  sehr  wenige  positive  Angaben  über 
KDOchenverlängerungen.  Wohl  sind  dem  Autor  solche  bekannt  (s.  auch 
seinen  Aufsatz  über  die  Bedeutung  der  Röntgenbilder  für  die  operative 
Behandlung  der  tuberkulösen  Coxitis  (17)),  allein  er  bezeichnet  sie  als  sehr 
seltene  Vorkommnisse.  In  derRönigschen  Arbeit  über  das  Kniegelenk  (18) 
finde  ich  folgende  spärliche  Angaben:  „Bei  einem  im  4.  Lebensjahr  ope- 
rierten Kinde,  das  einen  großen  bis  in  den  Schaft  reichenden  Femurherd 
hatte,  soll  das  Bein  immer  länger  werden.^^  „Bei  den  Fällen,  bei  denen 
eine  Verlängerung  von  1  resp.  2  cm  angegeben  ist,  ist  in  dem  pathologisch- 
anatomischen Befunde  keine  Erklärung  zu  finden.  Im  ersten  Falle  handelt 
es  sich  um  eine  Synovialtuberkulose  mit  oberflächlicher  Karies  der  Ge- 
lenkenden; in  dem  zweiten  Falle  um  oberflächliche  Käseherde  im  Femur 
und  um  einen  tieferen  im  Condyl.  med.  tibiae.  Der  erkrankte  Kondylu» 
mußte  größtenteils  entfernt  werden.  Hier  könnte  man  also  allenfalls  daran 
denken,  daß  die  Tibia-Epiphyse  von  einem  chronischen  Reiz  getroffen  und 
dadurch  ein  vermehrtes  Wachstum  hervorgerufen  wäre." 

Die  1902  erschienene  Monographie  Königs  über  Tuberkulose  des 
Htlftgelenks  (19)  zeigt  folgende  uns  besonders  interessierende  Angaben: 
.,Von  sehr  großer  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Coxitis  ist  der  Nach- 
weis von  Verkürzung.  Dieselbe  kann  eine  doppelte  Bedeutung  haben^ 
die  einer  Wachstumsbeschränkung  und  die  einer  Störung  im  Verhalten  der 
Gelenkkapsel  oder  der  Pfanne  resp.  beider." 

,3^11^  Verlängerung  war  bei  der  Aufnahme  in  3  Fällen  (unter  568) 
vorhanden.  Die  Befunde  bei  diesen  seltenen  Fällen  etc.'*  „Alle  3  sind 
reseziert  worden  und  man  hat  bei  ihnen  neben  Pfanneuerkrankung  sehr 
reichliche  Granulationen  gefunden.  Bei  2  Fällen  handelte  es  sich  um  Ab- 
dnktion  und  die  davon  abhängige  Verlängerung.  Für  diese  Fälle  mache 
ich  darauf  aufmerksam,  daß  ein  Irrtum  über  reelle  Verlängerung  von 
1 — 1,5  cm  hier  sehr  leicht  unterlaufen  kann.  Ob  die  reichlichen  Granu- 
lationen als  Ursache  der  Verlängerung  gelten  können,  vermag  ich  nicht  zu 
sagen;  übrigens  ist  doch  auch  nicht  abzuweisen  die  Möglichkeit  eines 
pathologisch  vermehrten  Epiphysenwachstums." 

Dollin ger  (20)  hat  1888  Mitteilung  gemacht  über  41  Fälle  von 
Gonitis,  bei  welchen  er  regelmäßige  Längenmessungen  vorgenommen.  Er 
kommt  dabei  zum  Schlüsse,  „daß  in  den  ersten  3  Jahren  der  Kniegelenk- 
entzündung zwischen  der  kranken  und  der  gesunden  Extremität  selten  er- 
wähnenswerte Längendifferenzen  bestehen."  In  3  Fällen  (2,  2%  und 
3  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung)  wurde  eine  Verlängerung  des  Femurs 
beobachtet.  „Die  abnorme  Zunahme  der  Länge  eines  erkrankten  Knochens 
während  der  Entzündung  ist  zur  Genüge  bekannt  und  wird  aus  der  Ent- 
zflnduBgshyperämie  des  Epiphysenknorpels  erklärt."  Wenn  aber  die 
entzündliche  Hyperämie  aufhört,  beginnt  die  Extremität  im  Wachstum 
zurückzubleiben  (infolge  narbiger  Schrumpfung  der  Gefäße). 

Der  gleiche  Autor  hat  eine  analoge  Tabelle  über  die  Längenmaße  der 
Extremität  bei  tuberkulöser  Coxitis  zusammengestellt,  welche  demnächst 
im  Handbuch   für   orthopädische  Chirurgie  von  Joachimsthal  publiziert 
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werden  wird.  Durch  die  liebenswürdige  Vermittlung  von  Herrn  Professor 
Garre  ist  sie  mir  in  höchst  yerdankenswerter  Weise  durch  Herrn  Prof. 
Dollinger  schon  jetzt  zur  Einsicht  übergeben  worden.  Ich  entnehme  den 
instruktiven  Daten  bezüglich  der  uns  speziell  interessierenden  Frage,  daU 
auch  von  Dollinger  Imal  unter  29  Fällen  eine  Femurverlängernng 
konstatiert  wurde  (6  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung)  und  daß  sechs 
Monate  bis  2  Jahre  nach  Krankheitsausbruch  unter  8  Fällen  3  mal  keine 
Verkürzung,  5  mal  solche  von  1  cm  beobachtet  wurde.  Längere  Zeit  nach 
Beginn  der  Aifektion  war  sozusagen  immer  Verkürzung  vorhanden. 

Seit  vielen  Jahren  verfolgte  mein  verehrter  einstiger  Chef, 
Herr  Spitalarzt  Dr.  F eurer  in  St.  Gallen,  mit  besonderer  Auf- 
merksamkeit die  uns  beschäftigende  Frage,  nnd  durch  regelmäßige, 
einheitliche  Messungen  hat  er  die  Möglichkeit  zahlenmäßiger  Be- 
weise geschaffen.  Auf  seine  freundliche  Veranlassung  unternahm 
ich  es,  die  z.  Z.  auf  seiner  chirurgischen  Station  liegenden,  an  tuber- 
kulöser Coxitis  und  Gronitis  erkrankten  Kinder  zu  untersuchen,  das 
bedeutende  Material  der  seit  25  Jahren  gesammelten  bezüglichen 
Krankengeschichten  zu  sichten  und  die  erhaltenen  Resultate  in 
möglichster  Kürze  zusammenzustellen.  Eine  Ausdehnung  der  Studie 
Äuf  sämtliche  tuberkulöse  Gelenkerkrankungen  war  aus  i  ver- 
schiedenen Gründen  leider  nicht  möglich;  ich  mußte  mich  auf  die 
2  am  häufigsten  aflfizierten  Gelenke  beschränken. 

Zur  Zeit  meiner  Untersuchungen  lagen  folgende  Kinder  mit 
tuberkulöser  Coxitis  und  Gonitis  im  Kantonsspital  St  Gallen,  ans 
deren  Krankengeschichten  ich  die  uns  interessierenden  Daten  ent- 
nehme : 

1.  J.  K.,  10  Jahre  alt,  Coxitis  tub.  sin. 

Keine  hereditäre  Belastung.  Beginn  der  Erkrankung  Neujahr  1905. 
Spitaleintritt  14.  IIJ.  1906.  Seit  Januar  1905  Beugekontrakturstellun/? 
im  linken  Hüftgelenk;  Incision  eines  Abszesses  am  Oberschenkel  Am 
17.  IIJ.  1906  Streckung  des  Beines  in  Narkose  und  dabei  genaue  Messung. 
„Das  Bein  ist  von  der  Spina  ant.  sup.  zum  inneren  Knöchel  gemessen 
1,5  cm  verkürzt;  der  Hochstand  des  Trochanters,  d.  h.  die  Pfannenwande- 
rung, beträgt  aber  mehr,  nftmlich  3  cm.  Das  Femur  ist  1,5  cm  länger 
als  rechts  (33  gegen  31,5  cm);  infolgedessen  beträgt  die  Verkürzung  des 
Beines  bloß  1,5  cm  (61  cm  gegenüber  62,5  cm).*'  Meine  Messung  aai 
10.  V.  1906  ergab  genau  dieselben  Maße:  Femur  links  33,  rechts  31,5  cm. 

2.  K.  D.,  7  Jahre  alt,  Coxitis  tub,  dextr. 

Beginn  der  Erkrankung  vor  ca.  2  Jahren.  Spitaleintritt  31. 1.  1906. 
Behandlung:  In  Narkose  Streckung  der  Kontraktursteilung  und  Anlegung 
der  Extension,  später  Taylor.  Während  der  Narkose  genommene  Maße  er- 
gaben: „Bein  ein  schwacher  halber  Zentimeter  verkürzt,  Pfannenwanderung 
2  cm,  Verlängerung  des  Femurs  der  kranken  Seite  1,5  cm," 
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Ich  konstatierte  am  10.  Y.  1906  folgende  L&ngenmaße: 

Ganzes  Bein  (Sp.  ant  sup.  —  innerer  Knöchel)  rechts    58  cm 
„  „  links  53,5  cm, 

Femur  rechts  27,5  cm. 
„       links       26  cm, 

Pfannenwandemng  rechts  2  cm,  links  0. 

3.  A.  lu,  13  Jahre  alt,  Synovitis  iuberk.  genu  sin. 

Beginn  der  Erkrankung  angeblich  Januar  1905.  Spitaleintritt  13.  lY. 
1905.    Behandlung  Arthrektomie. 

Maßangaben  fehlen  im  Eintrittsstatus. 

11.  Y.  1905  Arthrektomie,  5  Wochen  später  „beide  Beine  gleich  lang 
befunden^^ 

Am  10.  Y.  1906  fand  auch  ich  beide  Beine  gleich  lang,  ebenso  beide 
Femora  fOlr  sich  gemessen.    Fat  ist  sehr  elend,  nimmt  zusehends  ab. 

4.  Fr.  Z.,  8  Jahre  alt,  Synovitis  tuberk.  genu  sin. 

Beginn  der  Erkrankung  August  1908,  Spitaleintritt  Februar  1904. 
Behandlung:  Jodoformglyzerin-Injektionen  und  Wasserglasverband. 

August  1904:  „Linkes  Knie  in  Yalgns-Stellung  und  leichter  Beugnng^S 

Februar  1905:  „Das  linke  Bein  immer  noch  2  cm  verlängert  wie  im 
vergangenen  Herbst  und  das  Kind  trägt  auf  der  gesunden  Seite  noch  immer 
eine  Absatzerhöhung  von  nicht  ganz  2  cm.** 

März  1906:  „Das  Femur  scheint  nicht  mehr  verlängert,  jedenfalls  ist 
die  Yerlängerung  nur  noch  unbedeutend.  Beim  Yersuch,  das  Bein  zu 
strecken,  wobei  der  Unterschenkel  immer  in  Subluxationsstellung  geraten 
will,  entsteht  eine  Fraktur  im  untersten  Teil  des  Femurs.  **  Ich  konstatierte 
am  10.  Y.  1906  vollständig  gleiche  Maße  an  beiden  Beinen.   . 

5.  M.  Seh.,  8  Jahre  alt.    Synovitis  tuberk.  genu  dextr. 

Beginn  der  Erkrankung  ca.  2  Jahre  vor  dem  Spitaleintritt  (Febr.  1906). 

März  1906:  „Rechter  Unterschenkel  in  leichter  Yalgusstellung  ab- 
gewichen, rechtes  Femur  1  cm  verlängert,  Unterschenkel  nicht  verlängert, 
ebensowenig  Fuß.** 

Meine  Messungen  ergaben  am  10.  Y.  1906: 

Ganzes  Bein  rechts  54,5  cm,  links  58  cm; 
Femur  rechts  26,5  cm,  links  25  cm; 
Tibiae  beiderseits  gleich. 

5.  YI.  1906:  „Das  Bein  1,5  cm  verlängert.  Absatzerhöhung  um  1,5  cm 
auf  der  gesunden  Seite.^  Geht  mit  dieser  gut,  ohne  sie  mit  auffallender 
Abduktion  und  Auswärtsrotation  des  rechten  Beins. 

Den  genannten  Fällen  ftlge  ich  kurze  Notizen  über  einen  Patienten 
bei,  welcher  z.  Z.  im  Kantonsspital  Münsterlingen  in  Behandlung  steht.  Ich 
verdanke  sie  der    Freundlichkeit    des  Herrn  Spitaldirektor   Dr.  Brunner. 

6.  E.  K.,  14  Jahre  alt.     Goxitis  tuberk.  sin. 

19.  III.  1906:  „Linkes  Bein  steht  in  ganz  leichter  Adduktion. 

Längenmaße:  Ganzes  Bein  (Sp.  ant  sup.  —  mall,  ext.)  rechts  82  cm, 
links  84  cm,  also  eine  Yerlängerung  auf  der  erkrankten  Seite.  Boser- 
Nölatonsche  Linie  zeigt  kaum  eine  Abweichung  vom  Normalen.^' 

Deotiehe  Zeitsehrift  f.  Ohirargie.  LXXXIY.  Bd.  25 
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Der  letzte  Fall  endlich  betrifft  einen  z.  Z.  in  meiner  Privatbehand- 
lang  stehenden  Knaben: 

7.  A.  P.,  4^2  Jahre  alt.     (jonitis  tuberk.  sin. 
Beginn  der  Erkrankung  vor  dVs  Jahren.    Vor  ca.  2  Jahren  IncisioD 
eines  periartiknlären  Abszesses,  sonst  konservatlTe  Behandlang. 
20.  y.  1906.    Längenmaße: 

Ganzes  Bein  (Sp.  ant  sap.  —  mall,  int)  rechts  49  cm,  links  51  cm; 
FQmar  rechts  25,5  cm,  links  27,5  cm. 

Es  ergibt  sich,  daß  zur  Zeit  meiner  Untersuchung  in  4  von 
den  angeführten  7  Fällen  Verlängerung  des  Femurs  und  Imal 
Verlängerung  „des  ganzen  Beines"  konstatiert  wurde.  In  2 
Fällen  waren  beide  Beine  gleich  lang,  wobei  zu  bemerken  ist 
daü  beim  einen  Patienten  früher  eine  sichere  Verlängerung  Ton  2  cm 
gefunden  wurde.  Die  Verhältnisse  z.  Z.  meiner  Messung  des  Patienten 
können  auch  deshalb  nicht  als  ganz  normale  betrachtet  werden, 
weil  zuvor  bei  einem  Streckungsversuch  Oberschenkel-Fraktur  ein- 
getreten war.  Beim  2.  hierher  gehörenden  Patienten  sind  vor  der 
vorgenommenen  Arthrektomie  keine  Maße  notiert  worden,  so 
daß  die  uns  vorliegenden  Zahlen  auch  nicht  vollständig  maßgebend 
sein  können;  außerdem  handelt  es  sich  um  einen  außerordentlich 
schwachen,  elenden  Knaben. 


In  den  letzten  25  Jahren  haben  im  Eantonsspital  St  Gallen  (exkL 
die  bereits  genannten  Patienten) 

154  Fälle  von  Coxitis  und 
278      „        „    Gonitis 

in  länger  dauernder  Behandlung  gestanden. 

Ihren  regelmäßig  geführten  Krankengeschichten  entnehme  ich 
folgende  unsere  Frage  betreffenden  Notizen: 

A.  Coxitis. 

Von  den  Coxitiskranken  standen 

im  1. — 10.  Lebensjahre  78  Patienten. 
Davon  zeigten 

Wachstumsverlängerung  des  entspr.  Beines  15  Pat  =  19,3  Proz. 

gleiche  Maße 50    „     =  64,1     ,, 

Wachstumsverkürzung  des  entspr.  Beines    .  7    „     =    8,9     ,, 

Angaben  fehlen  bei 6    „     =7,7     „ 

Im  11.— 20.  Lebensjahre  standen  65  Patienten. 
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Davon  zeigten 

Wachstumsverlängerung  des  entspr.  Beines  11  Pat  =  16,9  Proz. 

gleiche  Maße ,    .    .  38     „     =  58,5     „ 

Wachstums  Verkürzung  des  entspr.  Beines    .      9     „     =13,9     „ 
Angaben  fehlen  bei 7     „     =  10,7     „ 

Im  21.— 60.  Jahre  standen  11  Patienten. 

Wenn  ich  bei  den  Krankheitsfällen  des  1. — 20.  Lebensjahres 
diejenigen  ausscheide,  bei  welchen  Maßangaben  fehlen,  und  cÜe  von 
mir  selbst  kürzUch  beobachteten  Kranken  zuzähle,  so  ergeben  sich 
131  Patienten,  von  denen 
30  =  22,9  Proz.  Wachstumsverlängerung  des  entspr.  Beines  aufweisen. 

Bezüglich  der  Größe  der  Wachstumsverlängerungen  finden 
wir  folgende  Daten  für  sämtliche  Fälle  vom  1.— 20.  Lebensjahr: 

Verlängerung  von  0,5—1  cm  in  15  Fällen, 
11  n    ^»ö    /    „    „    y      „ 

In  2  Fällen  fehlen  genaue  Zahlenangaben. 

Über  die  Messungen  bemerke  ich  im  allgemeinen,  daß  die- 
selben im  hiesigen  Spital  bis  jetzt  stets  in  der  althergebrachten 
Weise  mit  dem  Bandmaß  am  Patienten,  nicht  mit  dem  Maßstab  an 
KöDtgen-Photographien  ausgeführt  wurden.  Speziell  das  Hüftgelenk 
bietet  hierbei  allerdings  nicht  unbedeutende  Schwierigkeiten,  und 
Fehlerquellen  sind  begreiflicherweise  nicht  vollkommen  auszu- 
schließen. Gleichwohl  glaube  ich  zu  der  Behauptung  berechtigt  zu 
sein,  daß  letztere  in  den  von  mir  verwerteten  Fällen  auf  das  mög- 
liche Minimum  reduziert  sind,  weil  sämtliche  in  Betracht  zu 
ziehenden  Maße  einheitlich  vom  gleichen  Beobachter  (Herrn  Dr. 
Fear  er)  genommen  wurden.  Die  Art  des  Messens  ist  daher  stets 
genau  dieselbe  geblieben  —  ein  außerordentlich  wichtiger  Faktorl 
Die  von  mir  in  einigen  Fällen  gemachten  Eontrollmessungen  (s.  0.) 
haben  genau  übereinstimmende  Zahlen  ergeben. 


Den  Krankengeschichten  der  Patienten  mit  Knochenver- 
längerungen bei  Goxitis  tub.  entnehme  ich  noch  kurz  folgende  in 
dieser  oder  jener  Hinsicht  interessante  Daten: 

K  B.,  7  Monate  nach  Beginn  der  Aifektion:  „Verkürzung  des  Beines 
nicht  deutlich.^^  2^4  Jahre  später,  nach  Tuber kulin-Behandlung  und  Jodo- 
formglyzerin-Injektionen in  einen  coxitischen  Beckenabszeß:  „Bein  1  cm 
verlängert",  weitere  7  Monate  später:  „Bein  nicht  verkürzt*'. 

25» 
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B.,  „Beide  Beine  gleichlang".  5  Monate  spftter,  nach  einer  Anzahl 
Jodoformglyzerin-Injektionen:  ^Bein  1 — 1,6  cm  yerlängert". 

I.  N.y  3|^  Jahr  nach  Beginn  der  Affektion:  „Yerkttrzang  des  Beins 
8,5  cm,  aber  Pfannenwandemng  4  cm,  also  reelle  Verlängemng  0,5  cm.^ 
6*|2  Monate  später:  „Verkürzung «=0",  weitere  6V2  Monate  später:  „Ver- 
kürzung 1,5  cm.^' 

A.  Z.,  3/4  Jahr  nach  Beginn  der  Erkrankung:  „Femur  1  cm  verlängert, 
das  ganze  Bein  (Sp.  ant  sup.  —  innerer  Knöchel)  1  cm  verkürzt,  Pfannen- 
Wanderung  2  cm.^^ 

B.  G.,  6  Wochen  nach  Beginn  der  Schmerzen  beide  Beine  gleich  lang, 
keine  Pfannenwanderung.  Extension  und  Jodoformglyzerin  -  Injektionen. 
11  Monate  nach  dem  1.  Status:  ,4)as  kranke  Bein  1  cm  verlängert" 

R  Z.,  8V2  Jahre  nach  Beginn:  „Das  linke  Bein  liegt  in  einer  schein- 
baren Verkürzung  von  3  cm  in  starker  Answärtsrotation  und  leichter 
Adduktion  unbeweglich  auf  der  Unterlage.  Die  Adduktion  beträgt  ca.  25  ^ 
Kann  das  linke  Bein  nicht  heben,  bewegt  in  der  linken  Hüfte  gar  nicht. 
Das  linke  Bein  1,5  cm  verlängert,  die  Hüfte  ziemlich  stark  geschwellt 
Der  Trochanter  scheint  die  Roser-N61atonsche  Linie  nicht  zu  fibersteigen, 
da  nach  oben  vom  Schenkelhals,  entlang  dem  Darmbein,  eine  starke  Ver- 
dickung verläuft  Der  Hüftkopf  steht  stark  nach  vorn,  der  Rotation  ent- 
sprechend." 

6  Monate  später:  „Verlängerung  des  Beines  0,5  cm,  Auswärtsrotation 
wie  früher,  dabei  Adduktion  ebenfalls  von  25®." 

Weitere  4  Monate  später:  „Bein  1  cm  verlängert"  (Inzwischen  2 mal 
Stellungsverbesserung  in  Narkose.) 

E.  A.,  8  Monate  nach  Beginn:  „Femur  1  cm  verlängert".  llVj  Monate 
später  nach  Incision  eines  periartikulären  Abszesses  und  Extension  wieder 
„Verlängerung  von  1  cm"  (in  Narkose  gemessen). 

I.  E.,  5  Monate  nach  Beginn :  „Femur  2  cm  verlängert,  84  gegen  32  cm 
auf  der  gesunden  Seite;  beide  Tibiae,  Patellae,  Füße  gleich." 

Resektion.  5  Monate  nach  derselben  Verkürzung  des  ganzen  Beines 
2  cm,  5  weitere  Monate  später  Verkürzung  4  cm. 

I.  B.,  V2  ^^^^  °^^^  Beginn:  „Bein  um  1  (an  verlängert,  Behaarang 
am  kranken  Oberschenkel  verstärkt".  11  Monate  später:  „Bein  etwas  mehr 
als  2  cm  verlängert",  weitere  2V2  Monate  später:  „Stellung  des  Beins 
infolge  der  Verlängerung  verschlechtert;  deshalb  Absatzerhöhung  auf  der 
gesunden  Seite  von  2  cm." 

Was  die  Fälle  von  Verkürzungen  betrifft,  so  war  bei  mehreren 
derselben  zwischen  dem  Beginn  der  Erkrankung  und  der  Messung 
eine  sehr  lange  Zeit  yerstrichen  (bis  7  Jahre),  1  mal  handelte  es 
sich  um  ein  sehr  elendes,  bald  nachher  an  Meningitis  tuberkulosa 
verstorbenes  Kind,  l  mal  war  kurz  zuvor  eine  Fraktur  desselben 
Femnrs  vorgekommen. 

Die  statistischen  Zusammenstellungen  unserer  Fälle  von  Colitis 
tuberkulosa  im  Eindesalter  beweisen  durch  Zahlen,  daß  im  Anfangs- 
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Stadium  der  Erankheit  häufig  Wachstumsverlängerungeu  der 
betr.  Extremität,  speziell  des  Femurs,  vorkommen.  Je  regelmäßiger 
und  exakter  in  den  letzten  Jahren  die  Messungen  bei  unseren  Kranken 
durchgeffthrt  wurden,  desto  mehr  häuften  sich  die  entsprechenden 
Angaben.  Die  beobachtete,  durch  den  auffallenden  Gang  (Abduktion) 
sofort  in  die  Augen  springende  Verlängerung  des  Schenkels  muß 
neben  den  übrigen  Erscheinungen  der  Goxitiis  geradezu  als  patho- 
gnomonisches  Symptom  der  beginnenden  tuberkulösen 
Haftgelenkentzündung  geltend  gemacht  werden. 

In  zahlreichen  Fällen  haben  wir  später,  und  zwar  manchmal 
relativ  schnell,  auf  die  Verlängerung  Verkürzung  der  betr.  Ex- 
tremität folgen  sehen,  ja  dies  scheint  uns  Regel  zu  sein.  In  diesem 
Sinne,  resp.  für  dieses  spätere  Stadium  stimmen  auch  wir  den 
zitierten  Angaben  Königs  und  Dollingers  zu. 

Ich  füge  noch  bei,  daß  die  bei  uns  beobachteten  Verlängerungen 
unabhängig  waren  von  event  Extensionsbehandlung;  meist  fanden 
sie  sich  schon  vor  Einleitung  derselben,  wurden  natürlich  aber  hie 
und  da  auch  erst  während  dieser  konstatiert,  oder  selbst  in  Fällen, 
wo  sich  während  der  Extension  eine  verkürzende  Pfannenwanderung 
einstellte  (F eurer). 

B.  Gonitis. 

Von  den  Gonitiskranken  standen 

im  1.— 10.  Lebensjahre  55  Patienten. 

Davon  zeigten  (beim  Eintrittsstatus) 

Wachstumsverlängerung  des  entspr.  Beines  34  Pat.  =  61,8  Proz. 

gleiche  Maße      3     „    :=    5,5     „ 

Wachstumsverkürzung  des  entspr.  Beines  .1     „    =»    1,8     „ 
Angaben  fehlen  bei 17     ,,    =  30,9     „ 

Im  11, — 20.  Lebensjahre  standen  68  Patienten. 

Davon  zeigten  (beim  Eintrittsstatus) 

Wachstumsverlängerung  des  entspr.  Beines  21  Pat.  =  30,9  Proz. 

gleiche  Maße      14     „    =  20,6     „ 

Wachstumsverkürzung  des  entspr.  Beines  .    5     „    =    7,3     „ 
Angaben  fehlen  bei 28     „    =  41,2     „ 

Wenn  ich  die  Fälle  mit  fehlenden  Maßangaben  abrechne  und 
die  Gonitiskranken  zuzähle,  welche  ich  vor  kurzem  selbst  beobachtet 
habe,  so  resultieren  80  Patienten,  von  denen  57  =  71  Proz.  Wachs- 
tumsverlängerung des  entspr.  Beines  zeigen. 
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Im  21. — 74.  Lebensjahre  standen  155  Fat;  unter  ihnen  finden  sich 
bei  4  Fällen  noch  ausdrückliche  Angaben  über  Wachstomsyer- 
längerungen  (im  21.,  22.,  24.  und  31.  Lebensjahr). 

Die  Grösse  der  gemessenen  Verlängerungen  beträgt  0,5—3  cm, 
und  zwar  finden  wir  die  Fälle  folgendermaßen  verteilt: 

Verlängerung  von  0,5—1  cm  bei  14  Fat, 

n  n  n       1»^      ^      ?»       n       «^5      „ 

»»  n  »»       A^      ^      n       n         ^      n 

In  3  Fällen  fehlen  genaue  Zahlenangaben. 

Bei  16  Fällen  von  Wachstumsverlängerung  findet  sich  aus- 
drücklich die  Notiz,  daß  Genu  valgum  besteht. 

Unter  51  Fällen  von  Wachstumsverlängerung  betrifft  sie 

das  „ganze  Bein"!     ....  bei  27  Fat 

das  Femur „    21    „ 

Tibia  u.  Femur  gleichmäßig     „      1    „ 
den  „Unterschenkel"     .    .    .   „      1    „ 

In  einem  Falle  fand  sich  Verlängerung  des  Femurs  bei  gleich- 
zeitiger Verkürzung  der  Tibia. 

Was  die  beim  Spitaleintritt  beobachteten  6  Fälle  von  Ver- 
kürzung betriffb,  so  handelt  es  sich  um  Fatienten,  bei  denen  die 
Erkrankung  8—14  Jahre  vor  der  betr.  Messung  eingesetzt  hatte 
und  bei  denen  der  Prozeß  zumeist  längst  abgeheilt  war.  In  einem 
Fall  findet  sich  die  Notiz:  „Verkürzung  des  Gesamtbeins  von 
1  cm  (Verkürzung  des  Femur  von  2  cm.,  Verlängerung  der  Tibia 
von  1  cm).  Was  die  Verkürzung  des  Femurs  anbetrifft,  so  ist  heute 
nicht  mehr  zu  sagen,  ob  ursprünglich  eine  Verlängerung  bestanden 
hat,  welche  später  von  einer  Wachsturasverkürzung  gefolgt  war, 
oder  ob  infolge  verminderten  Gebrauchs  oder  der  primären  ostalen 
Erkrankung  des  Femurs  eine  primäre  Verkürzung  sich  einstellte; 
die  letztere  Annahme  ist  sehr  viel  wahrscheinlicher."  Bei  einem 
2.  Fall  ist  bemerkt:  „Das  Femur  ist  bei  ungefährer  Messung  4  cm, 
die  Tibia  2— 3  cm  verkürzt.  Die  Tuberkulose  scheint  vollständig 
ausgeheilt,  immerhin  aber  mit  totaler  Luxation  des  Unterschenkels 
und  mit  starker  Wachstumsstörung.* wie  man  sie  nach  Resektionen 
im  jugendlichen  Alter  kaum  stärker  findet."  Es  steht  also  fest, 
dass  alle  bei  uns  beobachteten  Fälle  von  Wachstumsverkürzungeu 
Fatienten  betreffen,  welche  keineswegs  im  Anfangsstadium  der 
Krankheit  standen,  sondern  bei  denen  sich  die  Erscheinung  im 
Laufe  vieler  Jahre  entwickelt  hatte  (Nichtgebrauch  und  direkte 
Einwirkung  des  Prozesses  auf  den  Epiphysenknorpel). 
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Die  Erankengeschichten  der  Fälle  von  Wachstamsyerlängenmg 
weisen  noch  folgende  unsere  Frage  interessierende  Notizen  auf: 

Th.  Y.,  6  Jahre.  1  Jahr  nach  Beginn  der  Affektion  Femur  2  cm 
verlängert,  Tibiae  gleich.  Valgasstellung.  ,^etztere  Abweichung  ist  ver- 
anlaßt durch  das  primftre  Genu  valgum  wie  es  auch  rechts  besteht,  und  dadurch, 
daß  das  Kind  mit  einer  Wachstumsverlangerung  umherging  und  genötigt 
war,  das  Bein  zu  abduzieren.^ 

M.  Z.,  17  Jahre.  4  Monate  nach  Beginn  Bein  2  cm  verlängert, 
2  Monate  nach  der  Arthrektomie  noch  1  cm  Verlängerung. 

W.  H.,  8  Jahre.  1  Jahr  nach  Beginn  Bein  1  cm  verlängert;  die 
Verlängerung  war  eines  der  allerersten  Symptome  der  Krankheit,  betrug 
1  Jahr  vor  der  Aufnahme  1,5  cm  und  legte  von  Anfang  an  den  Verdacht 
auf  Tuberkulose  nahe.    Nach   der  Arthrektomie   beide  Beine  gleich  lang. 

M.  Gr.,  9  Jahre.  1894,  2  Monate  nach  Beginn,  Bein  1 — 1,5  cm  ver- 
ängert,  Vidgusstellung  des  Unterschenkels.  1897,  nach  Eyidement  beide 
Unterschenkel  ungefähr  gleich  lang,  Oberschenkel  der  kranken  Seite 
1,5 — 2  cm  verlängert,  etwas  Genu  valgum. 

J.  G.,  8  Jahre.  Beide  Beine  gleich  lang;  nach  Jodoform glvzerin -In- 
jektionen 2  Monate   später  Verlängerung   des  kranken  Beines  um   1  cm, 

1  Monat  später  Verlängerung  1,5  cm;  7  weitere  Monate  später  2  cm; 
IV4  Jahre  später  nach  Arthrektomie  noch  Verlängerung  von  1,5  cm. 

Weitere  dV2  Jahre  später  beide  Beine  gleich  lang.  Infolge  eingetretener 
Kontraktur  Trennung  der  Synostose  zwischen  Femur  und  Tibia  und  teil- 
weise Resektion  bei  ausgeheiltem  Prozeß.  2  weitere  Monate  später  2  cm 
Verkürzung. 

A.  V.,  10  Jahre.  1  Jahr  10  Monate  nach  Beginn  Valgasstellung  im 
Knie;     Femur    nicht     deutlich    verlängert    (starke    Flexionskontraktur), 

2  Monate  nach  Arthrektomie  beide  Beine  gleich  lang,  4  Monate  später 
Bein  1  cm  verlängert,  ebenso  2  weitere  Monate  später;  l^o  Jahre  später 
Femur  noch  1  cm  verlängert 

A.  R.,  12  Jahre.  1  Jahr  nach  Beginn  Femur  1,5  cm  länger,  Tibiae 
gleich.  Fuß  1  cm  kürzer  („kann  nicht  gehen"),  Patella  0,5  cm  breiter. 
1  Monat  nach  Arthrektomie  immer  noch  Verlängerung  von  0,5  cm, 
10  weitere  Monate  später  beide  Beine  gleich. 

J.  St,  6  Jahre.  1 V4  Jahre  nach  Beginn  Verlängerung  des  Femur  von 
1,5  cm,  Tibiae  gleich. 

2  Monate  nach  Arthrektomie  beide  Beine  gleich, 

5       „  „  „  Verlängerung  des  oper.  Beines  um  1  cm, 

2 12  Jahre     „  „  „  „      „         „        „  0,5  „ 

J.  H.,  9  Jahre.  7  Wochen  nach  Beginn  Femur  1  cm  verlängert. 
1  Monat  nach  Arthrektomie  beide  Beine  gleich,  ebenso  3  und  10  Monate 
nach  derselben.    3  Jahre  nach  der  Operation  2  cm  Verkürzung. 

C.  B.,  6  Jahre.  4  V2  Jahre  nach  Beginn  Femur  wenigstens  2  cm  ver- 
längert, Tibiae  gleich,  Fuß  1  cm  kürzer.    Arthrektomie.    4  Monate  nach 
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derselben  gleiche  Yerlängening.  11  Monate  nach  der  Arthrektomie  aus- 
gedehntes Evidement  des  Gelenks,  8  Monate  nach  demselben  Verlftngening 
des  Beines  von  1,5  cm.  Verkürzung  des  Fußes  von  0,5  cm. 

L.  L.,  9  Jahre.  Des  groEen  Interesses  wegen  berichte  ich  ans  dieser 
Krankengeschichte  detailliertere  Angaben: 

Aus  der  Anamnese  vom  20.  XI.  86:  1  Jahr  vor  Spitaleintritt 
Schmerzen  in  der  linken  Kniekehle  und  bald  Schwellung;  letztere  nahm 
stets  zu,  die  Schmerzen  blieben  mäßig.  Allmählich  leichte  Flexionsstellung, 
welche  jedoch  Pat  am  Gehen  nicht  sehr  bedeutend  hinderte. 

Aus  dem  Status  vom  24.  XI.  86:  „Muskulatur  des  linken  Ober-  und 
Unterschenkels  deutlich  atrophisch.  Das  Kind  geht  fast  ohne  zu  hinken, 
hebt  das  linke  Bein  frei,  kann  dasselbe  etwa  10^  weniger  strecken  als 
normal  und  nur  bis  zu  70^  beugen.  Passive  Vermehrung  dieser  Exkursion 
erregt  Schmerzen.  Das  linke  Femur  2  cm  länger  als  das  rechte.  Patella 
und  Fuß  von  normalen  Dimensionen,  ebenso  die  Tibia.  Hauttemperatur 
ftber  dem  Knie  erhöht.  Das  Kniegelenk  im  ganzen  Bereich  der  Kapsel, 
am  stärksten  in  der  Gegend  der  inneren  Kniegelenkslinie,  aber  auch  an 
der  Quadricepsbursa  deutlich  geschwellt;  kein  freier  Erguß.  Patella  ohne 
Schmerz  beweglich.  Druck  auf  die  Gelenkkapsel  erregt  überall  einen 
mäßigen  Schmerz;  der  Gondylus  int  fem.  ist  verdickt,  steht  mehr  vor  als 
rechts,  dagegen  ist  der  Knochen  nicht  druckempfindlich,  wo  er  nicht  von 
der  geschwellten  Gelenkkapsel  bedeckt  ist.  Diese  Kapsel  ist  innen  so  be- 
deutend verdickt,  daß  sich  Pseudofluktuation  konstatieren  läßt  Tibia- 
epiphyse  weder  aufgetrieben,  noch  schmerzhaft,  Knieumfang  24  cm  gegen 
23  cm  rechts.  Gegenstoß  vom  Fuß  her  nicht  schmerzhaft  In  der  Knie- 
kehle eine  nennenswerte  Schwellung  nicht  zu  fühlen,  dagegen  ist  eine 
zirkumskripte  Partie  an  der  Hinterseite  des  Tibiakopfes  konstant  druck- 
schmerzhaft. 

Diagnose:  Synovitis  fungosa  genu. 

Behandlung  vorläufig  mit  Wasserglasverbänden**. 

18.1.1887.  „Verdickung  der  Kapsel  hat  wesentlich  abgenommen,  eine 
pseudofluktuierende  Stelle  nicht  mehr  zu  fühlen,  dagegen  die  ganze  Kapsel 
noch  immer  etwas  empfindlich;  der  linke  Knieumfang  1  cm  mehr  als 
rechts**. 

11.  IV.  1887.  „Allgemeinzustand  gut,  das  Kind  geht  fast  ohne  zu 
hinken,  nur  im  Knie  steif.  Kapsel  sehr  wenig  verdickt,  schmerzhaft. 
Leichte  Flexion  im  Knie  möglich.  Gehen  von  heute  an  erlaubt  mit  2  cm 
Absatzerhöhung  auf  der  gesunden  Seite.** 

25.  VIII.  1887.  „Bis  zum  April  war  stets  eine  Vermehrung  des  Längen- 
wachstums um  2  cm  zu  konstatieren,  das  Kind  trug  daher  auf  der  gesunden 
Seite  einen  um  2  cm  erhöhten  Absatz.  Es  war  zu  Hause  stets  außer 
Bett,  ging  nie  viel  umher,  klagte  im  linken  Kniegelenk  niemals  Schmerzen, 
hatte  bis  zum  rechten  Winkel  schmerzlos  biegen  gelernt  Die  Muskulatur 
ist  kaum  mehr  atrophisch  gegenüber  rechts.**  „Seit  3  Wochen  klagt  das 
Kind  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel  und  hinkt  mehr  als  früher.  All- 
gemeinzustand sehr  gut  Heute  besteht  in  der  rechten  Hüfte  eine  Addnk- 
tion  von  ca.  35^.  Das  Bein  wird  frei  gehoben.  Wenn  man  die  Adduktion 
korrigiert,  geht  das  Becken  mit,  ebenso  bei  irgend  wie  erheblichen  Rota- 
tionen.    Flexion   und  Extension   fast   in   normaler   Ausdehnung  möglich 
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Das  Hüftgelenk  scheint  yorne  und  hinten  ein  wenig  druckempfindlich. 
Schwellung  ist  nicht  vorhanden.  Jetzt  sind  beide  Beine  gleich  lang, 
auch  beide  Femora  für  sich  gemessen  gleich  lang;  es  steht 
außer  Zweifel,  daß  die  rechtsseitige  Coxitis,  deren  Initial- 
stadium wir  vor  uns  haben,  eine  Wachstumsverlängerung  des 
rechten  Femur  um  ca.  2  cm  zustande  gebracht  hat,  so  daß  die- 
jenige des  linken  Femur  nun  ausgeglichen  ist.  Natürlich  bildete 
die  Absatzerhöhung  am  rechten  Fuß  vom  Momente  des  vermehrten  Wachs- 
tums rechts  an  eine  direkte  Schädigung  des  rechten  Hüftgelenks.'' 

6.  Y.  1888.  Wiedereintritt.  Schlechter  Allgemeinzustand;  zahlreiche 
Fisteln  am  rechten  Oberschenkel,  starkes  ödem  am  Unterschenkel  und 
Fuß.  Verkürzung  des  rechten  Beines  um  1  cm,  keine  Pfannenwanderung. 

9.  V.  1888.    Resectio  coxae. 

17.x,  1888.  Wirkliche  Verkürzung  des  rechten  Beines  1  cm  geblieben. 

P.  L.,  4  Jahre.  3  Monate  nach  Beginn  Verlängerung  des  Beines 
1,5  cm.     1  Monat  nach  Arthrektomie  Verlängerung  0,5  cm, 

3  Monate  nach  der  Operation  1  cm, 

6        „  „       „  „        beide  Beine  gleich  lang, 

17         „  „      „  „        Verkürzung  von  0,5  cm, 

2^/4  Jahre      „      „  „        Femora   gleich   lang,   Tibia   der 

operierten  Seite  5  cm  kürzer,  Fuß  2  cm  kürzer. 

Es  war  „der  Knorpel  an  beiden  Gelenkflächen  abgetragen  mit  dem 
Messer,  am  Femur  nur  seine  oberflächliche  Schicht  etwa  in  der  Dicke  von 
1  mm,  an  der  Tibia  dagegen  mehrere  mm  abgetragen,  immerhin  mit  Er- 
haltung der  Epiphysenlinie.^ 

3  Jahre  10  Monate  nach  der  Operation  Femur  1  cm  kürzer, 

Tibia     4.5  „        „ 

Bei  erneuter  Spitalaufnahme:  ,^Das  Knie  in  einer  Flexion  von  45^ 
ankylotisch,  in  sehr  schlechter  Stellung.  Der  Unterschenkel  ist  nach 
hinten  subluxiert,  sitzt  vollständig  fest.  Der  Oberschenkel  ist  auswärts 
gedreht,  so  daß  der  Condyl.  ext.  femoris  stark  nach  vorn  steht'^ 

Osteotomia  supracondyl.  femoris.  Kurz  nach  derselben  Bein  5  cm 
kürzer  als  das  gesunde.  13  Monate  nach  der  Osteotomie  Wiedereintritt 
mit  Verkürzung  des  Femur  von  2  cm,  Verkürzung  des  Unterschenkels  von 
5  cm.  Es  war  wieder  starke  Beugestellung  eingetreten  (Abweichung  von 
der  Geraden  60^)  bei  fester  Ankylose. 

2.  Osteotomie.   4  Wochen  nach  derselben  Verkürzung  des  Beines  von  5,5  cm, 

12  Monate     „  „  „  „        „        „     6     „ 

A.  K«,  6  Jahre.  16  Monate  nach  Beginn  der  Affektion  Femurver- 
längerung  von  1,5  cm. 

Arthrektomie.     1  Monat  nach  derselben  Verlängerung  von  1,5  cm, 

4  Monate    „  „  „  „     1      „ 

13        „        „  „  „Bein  nicht  verkürzt". 

M.  R.,  17  Jahre.  Gonitis  bestand  schon  ca.  15  Jahre  vor  Spitalein- 
tritt (mit  einzelnen  gesunden  Intervallen).  Verlängerung  des  Femur  beim 
Eintritt  noch  mindestens  3  cm,  Verkürzung  der  Tibia  von  1,5  cm. 
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Resektion.     4  Wochen  nach  derselben  Verkfirzang  des  Beines  von  8  cm, 

»^  »1  w  n  V  »7  w  fl     "     w 

U.  0.,  8  Jahre.  1^2  Jahre  nach  Beginn  der  Affektion  Arthrektomie. 
2^2  Monate  nach  der  Operation  Yerlftngening  des  Beines  von  2  cm. 
„Diese  Verl&ngerang  der  kranken  Extremit&t  maß  offenbar  schon  früher 
bestanden  haben,  ohne  bemerkt  worden  zu  sein;  eyent  war  sie  der  Grand, 
daß  Patient  immer  in  sehr  starker  Abduktion  lief,  solange  er  konseryativ 
behandelt  wurde." 

1  Jahr  nach  der  Operation  Yerlängernng  von  2  cm, 
2V2  Jfthre  nach  der  Operation  Yerlängernng  von  1,5  cm, 
4  „        „       „  „        Verkürzung  von  0,5  cm,  nachdem  in- 

zwischen wegen  schlechter  Stellung  eine  Osteotomia  supracondyl. 
gemacht  worden  war. 

V.,  6  Jahre.  14  Monate  nach  Beginn  der  Affektion  Verlängerung  des 
Femur  von  1,5  cm^  Tibiae  gleich,  Querdnrchmesser  der  Patella  0,5  cm  größer, 
Fuß  1  cm  kürzer.  Arthrektomie.  2  Monate  nach  derselben  Verlängerang 
des  Beines  knapp  1  cm,  2V2  Jähre  nach  derselben  beide  Beine  gleich. 
Später  wegen  schlechter  Stellung  Osteotomie  notwendig;  bald  nach  der- 
selben beide  Beine  gleich.  5V2  Jähre  nach  letztgenannter  Operation  beide 
Beine  gleich;  Fuß  des  kranken  Beines  erheblich  kleiner  geblieben. 

A.  S.,  3  Jahre.    Arthrektomie  1  Jahr  nach  Beginn  der  Affektion. 
1  Monat  nach  der  Operation  Verlängerung  des  Beines  von  2  cm, 
IV2  Jahre  „      „  „  „  ,,        „        „     1,5—2  cm. 

1^/4       ^»     «      »5  w        ebenso. 

Ol.  6.,  10  Jahre.  2V2  Jähre  nach  Beginn  Femur  1  cm  länger,  Tibiae 
gleich. 

Arthrektomie.     2  Monate  nachher  Verlängerung  des  Beines  von  2  cm, 

(^nach  wiederholten  Messungen**). 


Durch  die  mitgeteilten  Angaben  ist  auch  von  uns  statistisch 
nachgewiesen,  dass  sehr  häufig  im  Beginn  tuberkulöser  Gonitis 
jugendlicher  Individuen  Waehstumsverlängerung  der  anstossenden 
Knochen  eintritt.  Oftmals  haben  wir  während  langer  Zeit  die 
Persistenz  dieser  Veränderung  verfolgt,  selbst  nachdem  Arthrek- 
tomien,  Osteotomien  oder  Evidements  nötig  geworden  waren.  In 
einzelnen  Fällen  sahen  wir  die  Verlängerung  während  2  und  2  ^'2 
Jahren  bestehen. 

In  späteren  Jahren,  nach  abgelaufener  Entzündung,  trat  in  den 
meisten  von  uns  genauer  beobachteten  Fällen  Verkürzung  ein» 
selbst  bei  vollkommen  konservativer  Behandlung.  Unsere  Er- 
fahrungen entsprechen    für    dieses   Stadium  der   Enietuberkulose 
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wiederum  den  Angaben  DoUingers  und  wiederlegen  die  früheren 
Behauptungen  der  Persistenz  einmal  erreichter  Verlängerung 
(Langenbeck,  Helferich). 

Endlich  erinnere  ich  nochmals  daran,  daß  bei  tuberkulöser 
Gonitis  hier  und  da  auch  die  Patella  ausgesprochen  vermehrtes 
Wachstum  zeigte. 

Aus  den  Krankengeschichten  aber  Hüft-  und  Enietuberkulose 
ergibt  sich  das  wichtige  Faktum,  daß  wir  oftmals  (infolge  Nicht- 
Gebrauchs bei  lange  dauernder  Erkrankung)  Zurückbleiben  des 
Fußes  in  seinem  Wachstum  beobachteten,  während  gleichzeitig  trotz 
desselben  Nichtgebrauchs  Femur  und  hie  und  da  auch  Tibia  des 
gleichen  Beines  länger  wurden.  —  Ferner  betone  ich,  daß  auch  wir 
gesehen  haben,  es  sei  wesentlich  die  synoviale  Gelenktuber- 
kulose, welche  die  Verlängerungen  hervorruft,  das  Vorkommen 
ostealer  Herde  trete  dabei  ganz  in  den  Hintergrund. 

Feurer  ist  nach  seiner  ganzen  Erfahrung  zur  Überzeugung 
gekommen,  „daß  die  Tuberkulose  an  Hüfte  und  Knie  bei 
jungen  Individuen  in  allen  Fällen  einmal  Wachstumsver- 
längerungen macht. 

In  den  Fällen,  die  man  überhaupt  darauf  untersucht  hat,  war 
die  Verlängerung  sehr  oft  da,  und  wo  sie  nicht  gefunden  wurde, 
maß  man  vielleicht  nicht  zur  rechten  Zeit  oder  nicht  wiederholt 
genug.  Weder  wir  noch  andere  haben  Geduld  und  Ausdauer  genug, 
alle  Fälle  erschöpfend  zu  verfolgen.  Die  einen  vergisst  man  zu 
messen,  andere  kommen  zu  früh  oder  zu  spät  in  Beobachtung." 

Nach  eingehendem  Studium  der  ganzen  Angelegenheit  und  nach 
meinen  eigenen  Messungen  schliesse  ich  mich  dieser  Auffassung 
vollkommen  an. 


Die  uns  beschäftigende  Frage  hat  in  erster  Linie  wissenschaft- 
liches Interesse,  entbehrt  aber  auch  keineswegs  der  praktischen 
Bedeutung. 

In  wissenschaftlicher  Hinsicht  hat  die  Autoren  von  jeher  die 
Lösung  des  Problems  beschäftigt,  auf  welche  Weise  die  genannte 
Verlängerung  entstehe.  Wie  aus  den  gegebenen  Literaturexzerpten 
zu  entnehmen  ist,  stehen  sich  wesentlich  die  Ansichten  gegenüber, 
daß  passive  Hyperämie  die  Ursache  bilde  oder  daß  ein  „Wachs- 
tumsreiz" die  Epiphysenlinie  treffe.  Die  meisten  Bearbeiter  des 
Themas  neigen  zu  der  Erklärung   hin,  daß  durch  die  Gelenkent- 
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Zündung  in  den  Enochenenden  Hyperämie  entstehe  und  daß  dadurch 
der  Epiphysenknorpel  zu  verstärkter  Tätigkeit  angeregt  werde. 
Pels-Lensden  betonte,  daß  die  Granulationen  bei  tnberknldser 
Gelenkentzündung  keineswegs  blutüberfüllt,  sondern  gegenteils  blaß 
aussehen,  und  er  vertrat  deshalb  die  Annahme  eines  direkten  Wachs- 
tumsreizes des  Granulationsgewebes  auf  die  Epiphysenlinie. 

Ich  bin  mit  Feurer  der  Ansicht,  daß  die  wahre  Ursache  der 
Erscheinung  noch  im  Dunkeln  liegt  und  daß  speziell  die  Behauptung 
der  passiven  Hyperämie  weiterer  Aufklärung  bedarf.  Am  ehesten 
sind  hierfür  die  Fälle  geeignet,  welche  mit  Bier 'scher  Stauung  be- 
handelt werden;  letztere  müßte  bei  Richtigkeit  obiger  Annahme 
Verlängerung  erzeugen  oder  vermehren.  Helf  erich  hat  seinerzeit  be- 
reits diesen  Punkt  angedeutet  Maßgebende  kasuistische  Angaben 
liegen  uns  aber  weder  aus  der  Literatur  noch  aus  unserer  Er- 
fahrung vor. 

Der  2.  wissenschaftliche  Punkt  des  besprochenen  Themas  be- 
zieht sich  auf  den  Zusammenhang  der  Wachstumsverlängerung 
mit  der  Erklärung  der  Schenkelstellung  bei  beginnender  Colitis 
und  Gonitis. 

Bei  der  Coxitis  hat  man  bis  jetzt  in  der  Begel  ein  1.  Stadium 
mit  Abduktion,  Flexion  und  Auswärtsrotation  des  betreffenden 
Beins  unterschieden,  welchem  später  ein  2.  mit  Adduktion  und 
Innenrotation  folge.  König  und  andere  Autoren  haben  für  die 
Erscheinungen  des  1.  Stadiums  höchst  komplizierte  Erklärungen  ge- 
geben, welche  vermutlich  der  Revision  bedürfen.  Nachdem  nun  an- 
genommen werden  muss,  daß  im  Anfangsstadium  tuberkulöser 
Ck)xitis  sozusagen  immer  Verlängerung  des  Beins  besteht,  erscheint 
mir  die  von  Feurer  gegebene  Erklärung  der  Anfangskontraktur 
einzig  richtig  und  naturgemäß:  Wenn  der  Schenkel  länger  wird 
und  der  Patient  dabei  herumgeht,  muss  das  Bein  notgedrungen 
abduziert  und  eventuell  etwas  flektiert  werden. 

Ganz  analoge  Verhältnisse  haben  wir  beim  Kniegelenk.  Auch 
hier  ist  die  bis  jetzt]  allgemein  acceptierte  Erklärung  Königs 
für  die  Stellungsanomalie  des  Beines  bei  beginnender  Tuberkulose 
kompliziert  und  unbefriedigend.  Nach  unserer  Ansicht  ist  die  mir 
stehende  Abduktion,  d.  h.  das  häufig  beobachtete.  Genu  valgam 
ebenfalls  höchst  einfach  auf  die  Wachstumsverlängerung  zurück- 
zuführen: Auch  hier  ist  der  Patient  genötigt,  beim  Gehen  das  ve^ 
längerte  Bein  zu  abduzieren  und  dabei  entsteht  bei  der  Zartheit 
der  Knochen  und  Bänder  des  kindlichen  Körpers  sowie  der  Lockenmg 
bei  beginnender  Entzündung  sehr  leicht  ein  Genu  valgunL 
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Die  praktische  Lehre,  welche  wir  ans  der  Beantwortung 
unserer  Frage  ziehen  müssen,  besteht  darin,  daß  es  bei  jeder  Wachs- 
tamsverlängerung  von  Coxitis-  oder  Gonitiskranken  dringend  nötig 
ist,  Absatz  und  Sohle  für  den  gesunden  Fuß  zu  erhöhen,  um 
StelluDgsanomalien  tunlichst  zu  vermeiden.  Der  Unterschied  des 
Ganges  solcher  Kranker  mit  und  ohne  genannte  Korrektur  ist  in 
die  Augen  springend. 
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XVI. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Eantonsspitals  St.  Gallen. 

(Dirigierender  Arzt  Dr.  Feurer.) 

Über  die  in  den  letzten  25  Jahren  beobachteten  Mamma- 
carcinome  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  operativen 

Endresultate. 

Von 
Dr.  H.  Wunderli  in  Borechach. 

Von  den  1881—1905  beobachteten  221  Fällen  von  chirurgischen 
Bmstdrflsenaffektionen  nimmt  der  Brustkrebs  mit  189  Fällen  eine 
dominierende  Stellung  ein.  Die  Patienten  stammen  zum  größten 
Teil  aus  dem  Kanton  St.  GaUen,  der  1881  212000  und  1905  ca. 
250000  Einvrohner  aufwies.  Aus  den  Jahresberichten  über  die  Ver- 
waltung des  Sanitätsvresens  geht  hervor,  daß  in  den  25  Jahren  315 
Personen  an  Brustkrebs  gestorben  sind.  Nehmen  wir  zu  den  im 
Eantonsspital  behandelten  noch  die  Fälle  dazu,  welche  in  den 
anderen  Krankenanstalten  des  Kantons  an  Brustkrebs  operiert  worden 
sind,  ca.  60  an  der  Zahl,  setzen  wir  die  Zahl  der  Fälle,  welche 
nicht  im  Kanton  operiert  worden  sind,  denjenigen  gleich,  welche 
von  auswärts  her  hier  Hilfe  gesucht  haben,  zählen  wir  die  Zahl 
der  Geheilten  zu  den  an  Carcinom  Verstorbenen,  so  finden  wir,  daß 
in  25  Jahren  ca.  360  Personen  an  Brustkrebs  litten  und  daß 
davon  ca.  70  Proz.  chirurgische  Hilfe  nachsuchten. 

Wenn  wir  von  den  Epithelkrebsen  der  Haut  absehen,  so  dürfte 
▼ohl  kein  Krebs  eines  wichtigen  Organes  häufiger  operiert  worden 
sein  als  gerade  der  Mammakrebs.  Wie  so  ganz  anders  liegen  die 
Verhältnisse  beim  Magenkrebs.  Im  gleichen  Zeitraum  und  im 
gleichen  Bevölkerungskreis  sind  an  Magenkrebs  4379  Personen  ge- 
storben, in  den  letzten  Jahren  durchschnittlich  200  Menschen.  Wenn 
von  diesen  200  Krebskranken  jedes  Jahr  10  Personen  einer  Magen- 
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resektion  oder  einer  Gastroenterostomie  unterworfen  worden  sind 
so  ist  das  viel  gesagt,  das  macht  gegenüber  den  70  Proz.  bei  den 
Bmstkrebskranken  nur  5  Proz.  aus.  Welche  Aussichten  ftr  den 
Chirurgen,  wenn  es  im  Verlauf  dieses  Jahrhunderts  gelingen  würde, 
die  Operabilität  des  Magenkrebses  derjenigen  der  Brustkrebse  nur 
einigermaßen  zu  nähern! 

Sämtliche  Fälle  wurden,  soweit  sie  sich  für  einen  chirurgischen 
Eingriff  eigneten,  von  Herrn  Dr.  Feure  r  selbst  operiert,  der  Status 
zuvor  in  die  Krankengeschichte  durch  den  Operateur  diktiert  und 
bei  den  meisten  operierten  Mammacardnomen  sofort  der  makros- 
kopische Befund  des  entfernten  Tumors  eingetragen.  116  Fälle 
wurden  mikroskopisch  untersucht,  davon  19  Fälle  durch  Prof. 
Langhans,  dem  pathologischen  Anatomen  in  Bern,  55  Fälle  durch 
den  leider  zu  früh  verstorbenen  Dr.  Hanau,  der  von  1891—1900 
in  St  Gallen  als  Prosektor  wirkte.  5  Fälle  wurden  durch  den 
jetzigen  Prosektor,  Herrn  Dr.  Saltykow  nachuntersucht  AUe 
irgendwie  zweifelhaften  Fälle  sind  vor  das  Forum  der  pathologischen 
Anatomie  gekommen.  Daß  vorgeschrittene  Fälle  durch  blosse 
makroskopische  Betrachtung  als  Carcinome  sichergestellt  werden 
können,  dürfte  unbestritten  sein. 

Die  Einheit  des  Ortes  und  der  handelnden  Person  ist,  wenn 
man  diesen  Ausdruck  brauchen  darf,  gewahrt  Anders  liegt  die 
Sache  mit  der  Einheit  der  Zeit  Über  diesen  langen  Zeitraum  zu 
referieren  hat  seinen  Voiv  und  Nachteil.  Nehmen  wir  den  Nachteil 
vorweg.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  bei  vielen  Fällen  aus  weit 
zurückliegender  Zeit  nur  schwer  die  nötigen  Erhebungen  gemacht 
werden  können.  Der  operierte  Patient  kann  längstens  gestorben 
sein,  die  Angehörigen  sind  nicht  mehr  zu  finden,  die  behandelnden 
Ärzte  sind  verzogen,  und  auch  bei  den  Lebenden  ist  die  Erinnerung 
an  das  Krankheitsbild  verblaßt  Dieser  nicht  geringe  Übelstand 
wird  aber  glücklicherweise  dadurch  paralysiert,  daß  sich  in  nicht 
wenigen  Fällen  über  den  weiteren  Verlauf  nach  dem  Spitalaustritt 
in  den  Erankenjoumalen  wegleitende  Notizen  finden.  Der  Herr 
Spitalarzt  hatte,  wie  es  uns  Assistenten  damals  vorkam,  die  unange- 
nehme Gewohnheit,  sich  seine  operierten  Patienten  zur  Eontrolle 
kommen  zu  lassen  und  oft  mußten  statt  des  mehr  als  zeit- 
gemäßen Mittagessens  von  uns  noch  Nachuntersuchungsbefunde 
eingetragen  werden,  Nachuntersuchungsbefunde,  die  jetzt  bei  der 
Abfassung  der  Arbeit  eine  ganz  andere  Wertschätzung  erfahren 
und  mir  das  Schreiben  von  manchem  Brief  erspart  haben.  Nun 
zu  den  Vorteilen !    Wer  sich  nur  darüber  orientieren  wiU,  ob  seine 
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Patienten  3  Jahre  rezidivfrei  geblieben  sind,  wer  namentlich  über 
ein  sehr  großes  Krankenmaterial  verfügt,  ist  schon  in  wenigen 
Jahren  imstande  sein  Material  statistisch  verwerten  zn  können. 
Wir  werden  aber  sehen,  daß  sich  die  Mammacarcinome  punkto 
definitive  Heilung  nicht  immer  an  die  vorgeschriebenen  3  Jahre 
halten,  and  daß  es  deshalb  nützlich  ist,  seine  operierten  Fälle  eine 
längere  Reihe  von  Jahren  zurückverfolgen  zu  können. 

Was  die  Wundbehandlung  betrifft,  so  fallen  die  ersten  22  Fälle 
bis  zum  Jahre  1884  in  die  Karbolzeit,  weitere  69  Fälle  bis  1891  in  die 
Sublimatzeit,  der  Rest  wurde  nach  den  Grundsätzen  der  Asepsis  be- 
handelt Nun  darf  gesagt  werden,  daß  die  verschiedene  Wundbehandlung 
auf  das  Schicksal  unserer  Patienten  nicht  von  einem  maßgebenden  Einfluß 
gewesen  ist.    Wir  werden  später  Gelegenheit  haben  darauf  zurükzukommen. 

Weitaus  wichtiger  flür  die  operative  Behandlang  der  Mammacarcinome 
sind  die  Studien,  welche  über  die  Wege  und  Verbreitungsweise  des 
Krebses  der  weiblichen  Brustdrüse  gemacht  worden  sind  und  zwar  vor- 
zugsweise durch  Heidenhain  (1889),  Jöers,  Rotter  (1896,  1899),  Gerota 
(1897),  Oelsner,  Rodmann  (1901),  Stiles  und  Grossmann.  Durch  In- 
jektionen der  Lymphbahnen  durch  mühsame,  zeitraubende  mikroskopische 
Untersuchung  von  exstirpierten  Brustdrüsenkrebsen ,  wobei  nicht  nur  das 
Mammngewebe  selbst,  sondern  das  benachbarte  Fettgewebe,  der  unterliegende 
Pektoralmuskel  auf  verschleppte  Carcinomzellen  abgesucht  wurde,  durch 
Serienschnitte  durch  Achselhöhlenfett  und  Lymphdrüsen  ist  man  allmäh- 
lich zur  Erkenntnis  gelangt,  daß  nicht  nur  Carcinom  da  ist,  wo  der 
tastende  Finger  etwas  fühlt,  eine  Verhärtung  wahrnimmt,  wo  die  Achsel- 
drüse sich  vergrößert  zeigt,  sondern  auch  da,  wo  scheinbar  nichts  zu  fühlen, 
namentlich  aber  von  bloßem  Auge  nichts  zu  sehen  ist.  Daß  bei  fetten 
Frauen  kleine  carcinomatös  infiltrierte  Lymphdrüsen  erst  bei  der  Aus- 
räumung der  Axilla  zur  Kenntnis  gelangen  und  einer  auch  noch  so  gründ- 
lichen Palpation  entgehen  können,  hat  wohl  jeder  Operateur  schon  zu  er- 
fahren die  Gelegenheit  gehabt.  Daß  aber  in  makroskopisch  scheinbar 
vollständig  gesundem  Gewebe  schon  kleine  Herde  von  Carcinomzellen  sitzen 
können,  welche  zurückgelassen  den  Ausgangspunkt  von  regionären  Rezidiven 
abgeben  können,  ist  erst  £nde  der  80er  und  in  den  90er  Jahren  durch  die 
oben  genannten  Forscher  erwiesen  worden. 

Neben  der  Hauptausbreitung  des  Carcinoms  durch  die  Lymphbahnen 
längs  dem  unteren  Rande  des  Pectoralis  zu  den  Axillardrüsen  geht  auch 
ein  Lymphgefäßnetz  in  der  Pectoralfascie  zur  Axilla  hin.  Diese  Lymph- 
geßlße  stehen  in  Verbindung  mit  solchen  welche  aus  der  Tiefe  der  Mamma 
kommen  und  können  auch  dann  schon  mikroskopisch  krebsig  infiltriert 
sein  (Heidenhain),  wenn  das  Carcinom  noch  vollständig  auf  die  Brust- 
drüse lokalisiert  zu  sein  scheint  und  die  Brustdrüse  gegen  den  Pectoralis 
die  größte  Verschieblichkeit  zeigt. 

Aus  den  Untersuchungen  von  Rotter  geht  aber  des  weiteren  hervor, 
daß  nicht  nur  in  der  Pectoralfascie  solche  Krebszellnester  liegen,  sondern 
auch  in  den  Lymphgefäßen,  welche  die  Gefäße  begleiten,  die  aus  der 
Saprema  oder  Thoracico-acromialis  stammend  den  Pectoralis  durchbohrend 
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die  Mamma  mit  Blut  versorgen  und  daß  auch  kleine  Drüsen,  an  der  Rück- 
fläche des  Pectoralis  gelegen,  infiziert  sein  können. 

Überhaupt  ist  man  immer  mehr  zu  der  Erkenntnis  gelangt,  daß  die 
Ausbreitung  des  Krebses  meistens  den  Blutbahnen  folgt,  da  die  Lymph- 
gefäße, in  welchen  die  Krebszellen  vorwiegend  verschleppt  werden,  an  den 
Verlauf  von  Venen  und  Arterien  gebunden  sind.  Außer  der  Arteria 
suprema  oder  Thoracico-Acromialis,  welche  die  oberen  Partien  der  Mamma 
mit  Blut  versorgen,  kommen  fär  die  Mamma  als  ernährende  Arterien  noch 
in  Betracht  für  die  äußere  und  untere  Partie  Seitenäste  der  Thoracica 
longa,  fär  die  innere  Partie  die  Rami  perforantes  II — IV  der  Mammaria 
interna. 

Neuerdings  hat  Prof.  Ernst  bei  Ösophagus,  Uterus  und  Pankreas- 
krebs  gefunden,  daß  Krebszellen  in  den  Nervenlymphbahnen  lagen,  daß 
diese  Lymphbahnen  geradezu  mit  Krebszellen  injiziert  waren..  Trifft  dies 
auch  fDr  die  Mamma  zu,  so  hätte  man  bei  der  Totalausrottung  des  Krebses 
nicht  bloß  den  Mammagefäßen,  sondern  auch  den  der  Mamma  benachbarten 
Nervenbahnen  seine  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 

Rechnen  wir  weiter  mit  der  Tatsache,  daß  das  Lymphgefäßnetz,  das 
die  Acini  der  Brustdrüse,  welche  genetisch  aus  der  Haut  hervorgegangen 
ist,  allseitig  umspinnt  mit  den  Lymphbahnen  der  Haut  in  Kommunikation 
Bteht,  daß  auch  in  den  bindegewebigen  Fortsätzen,  welche  von  der  Mamma 
nach  der  Haut  ziehen,  daß  in  den  Ligaments  of  Cooper  ebenfalls  Lymph- 
gefäße gefunden  wurden«  vergegenwärtigen  wir  uns,  daß  Brustdrüsen- 
Läppchen  weit  zerstreut  in  das  umgebende  Fettgewebe  hineinreichen,  so 
kommt  man  immer  mehr  zur  Einsicht,  auf  wie  mannigfaltige  Weise  sich 
der  Brustkrebs  vom  Haupttumor  aus  ausbreiten  kann,  besonders  wenn 
man  noch  der  Tatsache  eingedenk  ist,  daß  bei  Verstopfung  der  einen  Ab- 
flußwege andere  Lymphbahnen  vikariierend  dafür  eintreten  können. 

Mit  der  zunehmenden  Erkenntnis  der  Verbreitungswege  wurde  auch 
Schritt  für  Schritt  die  Operationstechnik  verbessert.  Während  man  sicli 
in  St.  Gallen  bis  ISOSJ'daranf  beschränkte,  mit  der  Amputation  der  Mamma 
die  Achselhöhle  gründlich  auszuräumen,  wurde  von  da  an  gemäß  dem  Vor- 
schlag von  Heidenhain  bei  sämtlichen  Fällen  prinzipiell  die  Fascie  des 
Pectoralis  samt  oberflächlicher  Schicht  des  großen  Brustmuskels  mit  ent- 
fernt, ein  Procedere,  das  natürlich  auch  früher  schon  zur  Anwendung 
kam,  wenn  das  Carcinom  sichtlich  mit  dem  Pectoralis  verwachsen  war. 
Von  Mitte  1898  ging  man  noch  einen  Schritt  weiter  und  entfernte  nach 
dem  Vorschlag  von  Rotter  jedesmal  auch  die  sternale  Partie  des  Pectoralis 
migor.  Dadurch  wollte  man  bezwecken,  nicht  nur  besser  die  Lymphbahnen, 
welche  in  der  Pectoralfascie  verlaufen,  exstirpieren  zu  können,  sondern 
eventuell  Krebsnester  mit  wegzunehmen,  welche,  wie  oben  angegeben,  im 
Pectoralis  selbst  oder  an  der  Rückfläche  desselben  in  kleinen  Lymphdrüsen 
liegen  können. 

In  jedem  Fall  wie  es  Halsted  verlangt,  außer  der  sternalen  Portion 
de$  Pectoralis  major  auch  dessen  claviculare  Portion  wegzunehmen,  dazu 
den  Pectoralis  minor  wegzuschneiden;  in  jedem  Falle  nach  ev.  temporfirer 
Resektion  der  Clavicula  die  Supraclaviculargrube,  auch  wenn  keine  Drüsen 
fühlbar  sind,  auszuräumen  oder  gar,  wie  es  ein  ganz  radikaler  Operateur 
will,  auch  die  gesunde  Achselhöhle  in  den  Bereich  der  Operation  zu  ziehen, 
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60  weit  verstieg  man  sich  nicht,  wenn  auch  in  weit  vorgeschrittenen 
Fällen  der  Pectoralis  minor  mitentfernt  oder  Serratuszacken  mitgenommen 
und  die  Drüsen  der  Supraclaviculargrube  bei  fühlbarer  Vergrößerung  weg- 
genommen wurden. 

Noch  etwas  anderes  geschah  aber  im  Laufe  der  letzten  25  Jahre. 
Es  drängte  sich  immer  mehr  die  Überzeugung  auf,  daß  nicht  nur  Rezidive 
auftreten,  weil  nach  der  Tiefe  hin  zu  wenig  entfernt  worden  war,  sondern 
in  vielen  Fällen  deshalb,  weil  zu  wenig  scheinbar  gesunde  Haut  mitge- 
nommen wurde.  Man  kam  daher  in  den  letzten  Jahren  dazu,  das  die 
Mamma  deckende  Hautstück  in  immer  größerem  Umfang  auszuschneiden; 
um  so  mehr  durfte  man  das,  weil  unter  Anwendung  der  Transplantation 
nach  Thiersch  die  Überhäutung  der  Wunde  und  damit  der  Heilungsver- 
lauf nicht  ungebührlich  in  die  Länge  gezogen  wurde. 

Um  nun  zu  sehen,  ob  mit  der  immer  radikaleren  Operations- 
technik auch  die  Endresultate  entsprechend  besser  geworden  sind, 
ist  es  für  den  kritischen  Leser  unerläßlich  zu  erfahren,  wie  be- 
schaffen das  Krankenmaterial  war,  als  es  dem  Operateur  zuging; 
denn  es  ist  einleuchtend,  daß  auch  das  radikalste  Operationsver- 
fahren  keine  wesentlich  besseren  Erfolge  zeitigt,  wenn  der  Brust- 
krebs im  weit  vorgeschrittenen  Stadium  zur  Aufnahme  kommt. 
Bei  der  nicht  geringen  Anzahl  der  Fälle,  welche  uns  zur  Verfugung 
stehen,  geht  es  natürlich  nicht  an,  jeden  einzelnen  Fall  gesondert 
anzuführen,  die  Übersicht  des  Krankenmaterials  kann  nur  in  allge- 
meinen Zügen  und  in  statistischer  Bearbeitung  geschehen  und  auch 
hier  möchte  ich  mich  nicht  in  statistische  Details  verlieren,  da  über 
das  einschlägige  Thema  eine  ganze  Reihe  vorzüglicher  Arbeiten 
existieren.  Von  dem  Usus,  am  Schluß  der  Arbeit  quasi  als  Titre 
de  Document  die  Kasuistik  zu  bringen,  möchte  ich  im  Interesse  des 
Verlegers  wie  auch  des  Lesers  dispensiert  sein.  Die  Fälle  müßten 
in  solch  abgekürzter  Form  wiedergegeben  werden,  daß  deren 
Lektüre  eine  wenig  fnichtbringende  sein  könnte  auch  für  den 
seltenen  Mediziner,  der  solche  Krankengeschichten  wirklich  noch 
durchgeht. 

Die  1 89  Mammacarcinome  zeigten  bei  der  Aufnahme  folgendes 

Alter: 

Jahre    Alter  Jahre    Alter 

31—35  9  56-60  23 

36—40  14  61—65  21 

41—45  29  66—70  16 

46—50  3S  71—75  7 

51—55  30  76—80  2 

Mehr  als  die  Hälfte  der  Frauen,  welche  mit  Mammacarcinom 

26* 
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eintraten,  standen  im  Alter  von  41—55  Jahren,  d.  h.  die  Mehrzahl 
dieser  Franen  standen  in  einem  Alter,  in  welchem  die  Rückbildung 
der  Genitalorgane  einschliesslich  des  Säugungsapparates  seinen 
Anfang  nimmt  und  wohl  mit  Ende  des  55.  Lebensjahres  in  weitaus 
den  meisten  Fällen  abgeschlossen  ist  Vom  55.  Jahre  an  sinken 
die  Zahlen  wieder  allmählich;  dabei  ist  aber  nicht  außer  acht  zu 
lassen,  daß  auch  die  mit  jedem  späteren  Jahr  noch  lebenden  Frauen 
eine  Abnahme  erfahren,  was  aus  einer  Arbeit  über  die  Absterbe- 
ordnung der  schweizerischen  Bevölkerung  von  Dr.  G.  Schärtlin 
hervorgeht  Von  1000  lebend  Geborenen  leben  nach  30  Jahren 
noch  649,  nach  40  Jahren  noch  583,  nach  50  Jahren  noch  514,  nach 
60  Jahren  noch  413,  nach  70  Jahren  noch  245,  nach  80  Jahren  noch 
72.  Vergleichen  wir  diese  Zahlen  mit  der  Zahl  der  aufge- 
nommenen Carcinomkranken,  so  bemerken  wir,  daß  die  Abnahme 
der  Fälle  mit  dem  steigenden  Alter  nur  eine  scheinbare  ist  be- 
dingt durch  die  Verminderung  der  Frauen.  Wenn  wir  beispiels- 
weise unter  unseren  Fällen  im  Alter  von  66—70  nur  noch  16 
Carcinomkranke  haben,  so  würden  18  Fälle  den  38  Fällen  des 
46 — 50.  Lebensalter  entsprechen. 

Aus  diesen  Zahlen  geht  somit  nur  hervor,  daß  das  Auftreten 
des  Maramacarcinoms  an  das  ^vorgeschrittene  Alter  gebunden  ist 
an  ein  Alter,  in  welchem  die  Brustdrüse  eine  regressive  Metamorphose 
erfahren  hat,  daß  die  Zeit  der  Menopause,  wie  es  auf  den  ersten 
Blick  scheinen  möchte  und  auch  von  vielen  betont  wird,  keine 
Häufung  der  Fälle  aufzuweisen  hat 

So  sehr  rein,  klinisch  gesprochen,  das  Auftreten  des  Brustkrebses, 
seine  Verbreitung  in  die  nächste  Umgebung,  die  Verschleppung  der  Krebs- 
zellen durch  Blut  und  Lymphbahn  uns  den  Gedanken  nahe  legt,  daß  der 
ganzen  Krankheit  eine  parasitäre  Ursache  zugrunde  liegen  möchte  — 
eine  gewisse  Analogie  mit  der  Verbreitungsweise  der  Tuberkulose  drängt 
sich  mir  auf  —  so  ist  es  doch  merkwürdig,  daß  in  der  erdrückenden 
Mehrzahl  nur  ältere  Brustdrüsen  erkranken,  sozusagen  gar  nie  eine  Brust- 
drüse, welclie  erst  in  der  Entwicklung  begriffen  ist  Man  könnte  ja 
glauben,  daß  dem  Eindringen  des  fraglichen  Parasiten  eine  geschwächte 
ilesistenzkraft  der  Drüsenzelle  besonders  günstig  sei,  dem  steht  aber  die 
Tatsache  entgegen,  daß  gerade  in  den  seltenen  Fällen,  wo  jüngere  Indi- 
viduen an  Brustkrebs  erkranken,  wo  die  Drüsenzelle  doch  besonders 
resistent  sein  sollte,  der  Verlauf  sich  meistens  durch  besondere  Bösartig- 
keit auszeichnet, 

Das  durchschnittliche  Alter  vier  Carcinompatienten  beim  Eintritt  stellt 
sich  auf  52,5  Jahre,  stellt  man  aber  das  durchschnittliche  Alter  zusammen 
nach  dem  von  den  Patienten  wahrgenommenen  Beginn  der  Erkrankung,  so 
kommt   man   auf  die  Zahl  51,5    oder   mit   anderen  Worten,   die  Frauen 
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haben  durchschnittlich  ein  Jahr  verstreichen  lassen,  ehe  sie  sich  mit  ihrem  ge- 
fühlten Tumor  dem  Messer  des  Chirurgen  anvertrauten.  63  Frauen  entdeckten 
ihre  Geschwulst  oder  Verhärtung  im  Verlauf  des  ersten  halben  Jahres,  73 
im  Verlauf  des  zweiten  halben  Jahres,  37  Patientinnen  trugen  ihre  Ge- 
schwulst mehr  als  ein  Jahr  herum,  2  mehr  als  2,  5  mehr  als  3,  4  mehr 
als  4  und  5  mehr  als  5  Jahre. 

Bei  einer  sehr  großen  Zahl  von  Frauen  spielte  der  Zufall  bei  der 
Entdeckung  des  Knotens  eine  Rolle,  beim  Waschen,  beim  Anlehnen  an 
einen  Gegenstand.  Nicht  bei  wenigen  waren  es  Bruststiche,  welche  die 
Aufmerksamkeit  auf  die  Brust  lenkten ,  nur  bei  2  Frauen  wurde  die  Ge- 
schwulst entdeckt,  ohne  daß  die  betreifenden  eine  Ahnung  davon  hatten. 
Das  eine  Mal  führte  eine  Lungenentzündung  zur  Entdeckung,  das  andere 
Mal  ein  Rotlauf  und  zwar  jedesmal  .durch  den  behandelten  Arzt.  Alle 
die  übrigen  Patientinnen  kamen  zum  Arzt,  um  ihn  über  die  entdeckte,  aber 
schon  lange  Zeit  vorhandene  Geschwulst  zu  beraten.  Wir  dürfen  nun  im 
großen  Ganzen  unseren  Ärzten  das  rühmliche  Zeugnis  ausstellen,  daß 
ihnen  keine  Schuld  beizumessen  ist,  wenn  die  Frauen  schon  mit  weit 
Torgeschrittenen  Krebsen  zur  Operation  kamen.  Weitaus  die  Mehrzahl 
der  Ärzte  hat  nicht  versäumt,  den  Kranken  auf  die  Bösartigkeit  seiner  Ge- 
schwulst aufmerksam  zu  machen  und  ihm  unverzüglich  die  Operation  an- 
zuraten, die  Zeiten  sind  vorbei,  wo  ein  Arzt  eine  Geschwulst  in  der  Brust- 
drüse konstatierte,  die  Patientin  lange  Zeit  behandelte  und  ihr  erst  dann 
eine  Operation  in  Aussicht  glaubte  stellen  zu  müssen,  wenn  sich  Schmerzen 
einstellen  sollten.  Es  darf  aber  nicht  verschwiegen  werden,  daß  unter  den 
Patientinnen  und  zwar  solchen,  welche  sich  zu  den  Gebildeten  rechnen,  sich 
einige  befinden,  welche  durch  Homöopathen  durch  Monate  durch  behandelt 
wurden,  wodurch  die  günstigste  Zeit  der  Operation  verpaßt  wurde.  Beim 
Gros  der  übrigen  Patienten  muß  leider  Unkenntnis  der  Sachlage  ange- 
nommen werden,  oder  dann  jene  den  Ärzten  wohlbekannte  Sorglosigkeit, 
welche  bei  allen  Leiden,  welche  keine  wichtigen  Schmerzen  machen,  den 
Menschen  einschläfert. 

Es  darf  ferner  nicht  vergessen  werden,  daß  das  Mammacarcinom  doch 
ein  relativ  seltenes  Leiden  ist,  so  wenig  dies  in  einem  Spital  zutage  treten 
wird,  wo  sich  diese  Fälle  naturgemäß  anhäufen.  Wir  haben  nicht  wenige 
Gemeinden  im  Kanton  von  1000  und  mehr  Einwohnern,  welche  in  den 
25  Jahren  keinen  einzigen  Fall  aufzuweisen  haben,  andere  große  Gemeinden 
haben  vielleicht  in  den  25  Jahren  höchstens  5  Fälle,  welche  zufälligerweise 
alle  an  Rezidiven,  und  wie  es  in  der  Todesanzeige  meistens  heißt,  unter  unsäg- 
lichen Leiden  gestorben  sind.  Durch  die  Seltenheit  der  Fälle  auf  der  einen 
Seite  beschäftigen  sich  die  Frauen  wenig  mit  der  Erkrankung,  es  ist  nicht 
der  fast  tägliche  Gesprächsstoff,  wie  etwa  über  die  Blinddarmentzündung, 
die  jetzt  populär  geworden  ist.  Auf  der  anderen  Seite  schrecken  die  bis 
zu  den  letzten  Jahren  doch  im  ganzen  ungünstigen  operativen  Erfolge 
(ungünstig,  weil  eben  die  Frauen  zu  spät  kommen)  die  Krebskranken 
geradezu  von  der  Operation  ab.  So  ist  mir  ein  Fall  zur  Kenntnis  ge- 
kommen, wo  eine  Frau  mit  Mammacarcinom  trotz  Drängen  des  Arztes  sich 
absolut  nicht  wollte  operieren  lassen,  weil  sie  Gelegenheit  hatte,  eine 
Operierte  zu  beobachten,  bei  der  es  zu  Rezidiv  in  der  Form  des  äußerst 
schmerzhaften  Cancer  en  cuirasse  gekommen  war. 
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Die  ersten  Ratgeberinnen  bei  Erkrankung  des  Unterleibes  oder  der 
Brust  sind  bei  den  Frauen  auf  dem  Lande  immer  noch  die  Hebammen. 
Daß  vielen  von  ihnen,  namentlich  den  Älteren,  das  nötige  Verständnis  dieser 
wichtigen  Affektion  abgeht,  lehren  unsere  Krankengeschichten.  Man  sieht 
hier  ohne  weiteres,  daß  vielfach  die  Ansicht  besteht,  daß  die  Verhärtung 
in  der  Brust  gleich  zu  setzen  sei  einer  chronischen  Entzündung,  deshalb 
der  Rat,  durch  Eataplasmen  die  Geschwulst  zur  Erweichung  oder  zur  Ver- 
eiterung zu  bringen,  deshalb  das  Bestreben,  durch  monatelanges  Einreiben 
eine  Verteilung  der  Anschwellung  zu  bewirken,  in  den  Augen  des  Arztes 
alles  Manipulationen,  welche  geeignet  sind,  der  Ausbreitung  des  Krebses 
allen  erdenklichen  Vorschub  zu  leisten. 

Aus  den  Krankengeschichten  geht  ferner  hervor,  daß  nicht  wenige 
aus  Furcht  vor  dem  Messer  den  wohlmeinenden  Rat  des  Arztes,  der  nur 
durch  die  operative  Entfernung  der  Geschwulst  Rettung  in  Aussicht  stellen 
kann,  nicht  befolgen  und  den  trQgerischen  Anpreisungen  eines  Quacksalbers 
Gehör  schenken.  Wenn  auch  jedes  Land  solche  traurige  Existenzen  auf- 
zuweisen hat,  so  ist  der  Kanton  St.  Gallen  deshalb  diesen  Raubrittern  be- 
sonders preisgegeben,  weil  in  dem  vom  Kanton  St.  Gallen  umschlossenen 
Kanton  Appenzell  die  ärztliche  Praxis  freigegeben  ist,  was  zur  Ansiedlung 
von  ganzen  Scharen  dieser  Dunkelmänner  auf  den  sonnigen  Höhen  des 
Gebirgsländchens  gefQhrt  hat,  zu  denen  eine  unwissende,  aber  um  so 
gläubigere  Schar  pilgert  und  um  Geld  und  Gesundheit  gebracht  wird. 
Leider  leiht  eine  Presse  von  jeder  politischen  Schattierung  durch  Aufnahme 
von  verlockenden  Inseraten  diesem  schmählichen  Handel  Vorschub,  eine 
Presse,  die  auf  der  vordersten  Seite  nicht  genug  das  Wort  Aufklärung  der 
Massen  im  Munde  fahrt. 

Wenn  wir  diese  Verhältnisse  etwas  ausführlicher  zur  Sprache 
gebracht  haben,  so  geschah  dies  aus  dem  Grunde,  um  wenigstens 
verstehen  zu  können,  wie  ein  Leiden,  dessen  frühzeitige  operative 
Behandlung  einzig  Aussicht  auf  dauernde  Heilung  bietet,  ein  Leiden 
von  den  Patienten  meist  selbst  diagnostiziert,  nur  meistens  nicht 
richtig  gewürdigt,  bis  jetzt  so  schlechte  Dauerresultate  zeitigt, 
trotzdem  die  Gefährlichkeit  des  operativen  Eingriflfs  gegenüber  der 
operativen  Behandlung  von  Carcinomen  innerer  Organe  in  keinem 
Verhältnis  steht. 

Von  den  189  Brustkrebsen  fallen  3  Fälle  auf  das  männliche 
Geschlecht,  gleich  3  Proz. 

Von  den  186  weiblichen  Brustdrüsenkrebsen  waren  151  ver- 
heiratet, 35  aber  ledig.  Der  Einfachheit  halber  wurden  die  Ledigen, 
welche  geboren  hatten,  zu  den  Verheirateten  gezählt  Die  Ledigen 
unter  den  Carcinomkranken  machen  also  fast  20  Proz.  aus.  Wenn 
wir  nun  aus  den  statistischen  Arbeiten  von  Oldekopp  und  Schult- 
heß  erfahren,  daß  das  Verhältnis  von  Ledigen  zu  Verheirateten 
in  dem  Alter,  in  dem  das  Mammacarcinom  hauptsächlich  vorzu- 
kommen pflegt,  wie  87:13  ist,  so  kann  bei  unseren  Fällen  keines- 
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Wegs  von  einer  Bevorzugung  der  Verheirateten  durch  den  Mamma- 
krebs  gesprochen  werden  und  da  von  unseren  Verheirateten  zudem 
25  steril  geblieben  sind,  so  haben  wir  unter  den  186  Fällen  60 
Frauen,  deren  Brustdrüse  nie  jene  mächtige  physiologische  An-  und 
Abschwellung  durchgemacht  haben,  wie  sie  durch  die  Schwanger- 
schaft bedingt  ist  und  von  der  von  nicht  wenigen  Autoren  ange- 
nommen wird,  daß  sie  für  die  Entstehung '  des  Mammacarcinoms 
von  Bedeutung  sei. 

Von  den  186  Fällen  mit  Mammacarcinom  hatten  geboren: 
5     60     19     14     14     16     11     12     10     6     6     6     7  Frauen 


V 


0       1       2       34       5       6       78910  und  mehr  Kinder. 


Von  den  120  Müttern  sind  im  ganzen  597  Geburten  notiert,  also  kommen 
auf  eine  Mutter  durchschnittlich  4,9  Kinder,  auf  die  Ehefrauen,  die  in  der 
Zahl  von  145  figurieren,  kommen  4,1  Kinder.  Nach  Schultheß  kommen 
im  Kanton  Zürich  auf  eine  verheiratete  Frau  durchschnittlich  6  Kinder. 
Daraus  kann  man  den  Schluß  ziehen,  daß  das  Auftreten  des  Mamma- 
carcinoms  nicht  augenfällig  die  kinderreichen  Frauen  bevorzugt. 

Unter  den  120  Frauen,  welche  geboren  haben,  befinden  sich  59,  welche 
gestillt  haben,  darunter  befinden  sich  12,  welche  eine  Mastitis  durch- 
gemacht haben.  Die  Mastitis  war  eitrig  bei  8  Frauen,  bei  den  übrigen  4 
bestand  bloß  eine  Verhärtung  im  Wochenbett,  ohne  daß  es  zur  Abszedierung 
kam.  Die  57  Frauen,  welche  in  den  letzten  8  Jahren  aufgenommen  wurden, 
wiesen  gar  keine  überstandene  Mastitis  auf.  Zuverlässige  Angaben  über 
(las  Verhältnis  der  Stillenden  mit  zu  den  Stillenden  ohne  Mastitis  existieren 
meines  Wissens  nicht,  wenigstens  nicht  für  die  Landpraxis.  Kenner  der 
einschlägigen  Verhältnisse  sind  der  Ansicht,  daß  auf  dem  Lande  weit  mehr 
Frauen  an  Mastitis  erkranken  als  die  Insassen  von  wohlgeleiteten  Gebär- 
anstalten. In  Stuttgart  erkrankten  3,18  der  Stillenden  an  Mastitis,  in 
Halle  1,93  an  Mastitis;  an  suppurativer  aber  nur  0,56  Proz.  Unsere 
Zahlen  würden  eine  gewisse  Bevorzugung  der  an  Mastitis  Erkrankten  er- 
geben. Bedenkt  man  aber,  daß  die  59  Frauen  im  ganzen  335  Kinder  ge- 
boren haben  und  daß  nach  Winkel  auf  jede  6.  Geburt  eine  Mastitis 
kommt,  60  scheint  auch  dieser  Faktor  auf  die  Entwicklung  des  Carcinoms 
von  keinem  entscheidenden  Einfluß  zu  sein,  so  einleuchtend  es  ist,  daß 
durch  die  Abszeßbildung,  durch  die  Incision,  durch  die  narbige  Schrumpfung 
Brustdrüsenzellen  aus  ihrem  organischen  Zusammenhang  gebracht  werden, 
so  sehr  man  daran  denken  möchte,  daß  durch  die  eingedrungenen  Bakterien 
auf  die  Zellen  der  Milchgänge  ein  oft  länger  dauernder  Reiz  ausgeübt  wird, 
wobei  nicht  einmal  bloß  die  zur  akuten  Vereiterung  tendierenden  Mastitiden 
in  Betracht  kommen,  sondern  mehr  jene  larvierten  Fälle,  sei  es  im  oder 
außer  dem  Puerperium  entstanden,  bei  welchen  es  bloß  zu  einer  Verhärtung 
kommt,  wohl  weil  die  Virulenz  der  eingedrungenen  Bakterien  keine  hoch- 
gradige war. 

Unter  den  8  Frauen,  welche  eine  eitrige  Entzündung  durchgemacht 
baben  und  die  später  an  Krebs  erkrankten,  und  zwar  eine  nach  13,  eine 
ßaeh   16,    eine    nach    23    und   eine    gar    nach   40  Jahren,   befindet   sich 
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Ikbrigens   auch   eine  Frau,   bei  welcher   das  Carcinom  die  gesunde  Brust 
ergriff. 

Für  diejenigen  Operateure,  welche  in  letzter  Zeit  wegen  inoperablem 
Mammacarcinom  die  Kastration  gemacht  haben,  und  welche  von  dieser 
Maßnahme  ein  langsameres  Wachstum  des  Mammacarcinoms  beobachtet 
haben  wollen,  ist  es  vielleicht  wQnschenswert  zu  wissen,  daß  wir  unter 
unseren  Fällen  über  eine  Pisitientin  verfügen,  welche  wegen  Ovarial- 
geschichten  kastriert  worden  war  und  bei  der  später  sich  ein  Mamma- 
carcinom  entwickelte. 

Von  unseren  Patientinnen  nehmen  18,  gleich  10  Proz.,  an,  daß 
ein  Trauma  an  ihrem  Krebs  schuld  sei,  von  diesen  geben  aber  2 
zu,  daß  schon  vor  dem  Trauma  ein  Knötchen  bestanden  habe,  und 
daß  dann  rasches  Wachstum  der  Geschwulst  aufgetreten  sei.  Eine 
Frau  wurde  vor  4,  eine  andere  vor  2  Jahren  vom  rohen  betrunkenen 
Ehemann  an  der  Brust  gepackt,  die  erstere  zudem  etwas  später 
durch  eine  Wagendeichsel  heftig  an  die  nämliche  Brust  gestoßen« 
so  daß  die  Brust  mehrere  Tage  angeschwollen  blieb  und  später 
verhärtete;  eine  weitere  Frau  erhielt  einen  Boxstoß  gegen  die  rechte 
Brust,  einer  anderen  wurde  offenbar  in  erotischer  Anwandlung  die 
Brust  zusammengedruckt,  daß  es  „krachte",  2  V2  Jahre  vor  Eintritt  in 
das  Spital,  1  Jahr  bevor  die  Frau  den  Knoten  verspürte.  2  Frauen 
gaben  an,  daß  das  Hörn  einer  Kuh  gegen  die  Brust  gedrungen  sei 
einen  Monat  später  bemerkte  die  eine  genau  an  der  Stelle  des 
Stoßes  ein  Knötchen.  Wiederum  bei  zwei  anderen  Frauen  fuhr  die 
Wagendeichsel  mit  Vehemenz  gegen  die  Brust,  die  eine  davon  be- 
merkte nach  3—4  Wochen  ein  Knötchen.  Eine  Frau  erhielt  schon 
vor  5  Jahren  einen  Stoß  und  bemerkte  dann  bald  darauf  den  Tumor. 
Schließlich  ist  noch  die  Angabe  einer  Käsehändlerin  erwähnensweit 
welche  fest  davon  tiberzeugt  ist,  sich  ihren  Krebs  dadurch  zugezogen 
zu  haben,  indem  sie  beim  Käseabschneiden  beständig  das  Käse- 
messer gegen  die  Brust  gestemmt  habe  und  das  habe  sie  viel 
tausendmal  getan. 

Was  ich  hier  wiedergegeben  habe,  ist  die  Meinung  der  Frauen  über 
die  Entstehung  ihres  BrustdrOsenkrebses.  Wie  sollen  wir  uns  als  Medi- 
ziner zu  der  Frage  stellen?  Da  ist  einmal  zu  sagen,  daß  beim  weiblichen 
Geschlecht  die  Brust  als  der  prominenteste  Teil  gewiß  äußerst  vielen 
Insulten  ausgesetzt  ist  und  daß,  wenn  ein  einmaliges  heftiges  Trauma  oder 
eine  Summe  von  kleineren  Reizen  imstande  wäre,  den  Epithelzellen  jene 
Bösartigkeit  zu  verleihen,  gewiß  unendlich  viel  mehr  Frauen  in  die  Lage 
kommen  müßten,  an  Brustkrebs  zu  erkranken.  Des  ferneren  ist  nicht 
außer  acht  zu  lassen,  daß  beim  Beginn  der  Krebserkrankung  die  Krebs- 
herde so  klein  sein  können,  daß  sie  sich  jeder  Wahrnehmung  entziehen. 
Am  allerwenigsten  ist  aber  außer  acht  zu  lassen,  daß  dem  Menschen  fast 
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angeboren  ist,  alles,  was  am  Körper  schmerzt  und  wächst,  auf  einen  gröberen 
äußeren  Einfluß  zurückzuführen.  Das  Dienstmächen,  das  ein  beginnendes 
Panaritium  hat,  stößt  den  Finger  etwas  an,  wird  dadurch  auf  die  Aflektion 
aufmerksam  und  beschuldigt  das  Trauma  als  Ursache;  jener  Arbeiter,  der 
dne  latente  Fußgelenktuberkulose  herumträgt,  übertritt  den  Fuß  etwas, 
vom  Momente  des  Übertretens  an  datiert  er  seine  Tuberkulose.  Einer  Be- 
lehrung, da£  der  Vorgang  auch  ein  anderer  sein  könnte,  wird  er  ein  ge- 
ringschätziges Lächeln  entgegensetzen.  Wenn  es  sich  um  einen  entschä- 
digungspflichtigen Unfall  handelt,  ist  der  Standpunkt  des  Arbeiters  erklär- 
lich, aber  wie  oft  hat  man  bei  Knochen-  und  Gelenktuberkulosen  bei  kleinen 
Ei  ödem  den  Eindruck,  daß  die  Eltern  geradezu  darauf  ausgehen,  ein  trau- 
matisches Moment  zu  erfinden.  So  sehr  man  es  vom  wissenschaftlichen 
Standpunkt  aus  begreifen  kann,  daß  ein  ruhender  Erebskeim  erwachen 
kann,  ein  schon  vorhandenes  KrebsknOtchen,  das  bis  jetzt  unbemerkt  ge- 
blieben ist,  sich  nach  dem  Trauma  rascher  vergrößern  wird,  so  sehr 
widerstrebt  es  mir  anzunehmen,  daß  das  Trauma  an  und  für  sich  befähigt 
ist,  die  Milchdrüsenzellen  so  sehr  in  ihren  Eigenschaften  zu  verändern, 
daB  sie  diese  schrankenlose  Wucherung  nicht  nur  an  der  lädierten  Stelle, 
sondern  auch  überall  da  zeigen,  wohin  sie  gelangen.  .  Wenn  viele  Autoren 
ein  einmaliges  Trauma  als  Ursache  der  Carcinomentwicklung  verwerfen, 
dafür  aber  eine  Lanze  brechen  für  die  Einwirkung  einer  Summe  von 
kleinen  Heizen,  so  könnte  unsere  Käsefrau  für  diese  Auffassung  als  Para- 
digma angesehen  werden.  Nun  muß  man  aber  doch  sagen,  wie  viele  Käse- 
frauen auf  der  ganzen  Welt  gibt  es  nicht,  welche  beim  Käseschneiden  das 
Messer  gegen  die  Brust  stemmen  und  doch  nicht  krebskrank  werden,  oder 
aber  wie  viele  Frauen  tragen  ein  schlecht  sitzendes  Korsett  und  bleiben 
dabei  gesund. 

Fast  20  Proz.  unserer  Frauen  machten  bei  der  Erhebung  der 
Anamnese  Angaben,  aus  welchen  man  schließen  muß,  daß  bei  der 
Entstehung  ihres  Krebses  die  erbliche  Belastung  von  einem  ge- 
wissen Einfluß  gewesen  ist.  Bei  13  Frauen  war  der  Vater  Träger 
des  Carcinoms,  2  mal  Garcinom  der  Lippe,  5  mal  Magenkrebs,  einmal 
Darmkrebs,  4  mal  die  unbestimmte  Angabe,  daß  der  Vater  an  einem 
Magenleiden  gestorben  sei,  einmal  die  Angabe,  daß  der  Vater  an 
einer  bösartigen  Geschwulst  unterhalb  der  Brustwarze  zugrunde 
gegangen  sei.  Bei  2  Patientinnen  starb  die  Mutter  infolge  Magen- 
leidens, bei  4  Müttern  ist  die  bestimmtere  Diagnose  Magenkrebs 
angegeben,  bei  3  üteruscarcinom,  bei  einer  Mammacarcinom,  bei 
einer  Tod  an  Krebs  mit  unbestimmter  Lokalisation.  Bei  4  Frauen 
litt  dreimal  der  Bruder  an  Magenkrebs,  einmal  die  Schwester,  bei 
2  Frauen  hatte  die  Schwester  ebenfalls  Mammakrebs.  Noch  eine 
deutlichere  Sprache  reden  folgende  Fälle:  Vater  Magenschluß, 
Schwester  Brustkrebs,  oder  aber  Vater  Magenkrebs,  Schwester  der 
Mutter  Brustkrebs,  oder  Schwester  Gebärmutterkrebs,  Mutter  Luft- 
röhrenkrebs oder  Mutter  und  4  Geschwister  der  Mutter  an  Magen- 
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leiden  gestorben  oder  gar  2  Schwestern  an  Brustkrebs,  eine  Schwester 
an  Gebärmutterkrebs,  ein  Bruder  an  Magenkrebs  gestorben.  Bei 
der  Seltenheit,  mit  der  die  Carcinome  auftreten,  kann  doch  wohl 
von  keinem  zufälligen  Zusammenhang  mehr  gesprochen  werden. 
Ich  bin  mir  zwar  wohl  bewußt,  daß  bei  den  Fällen,  bei  welchen 
die  Diagnose  Tod  an  Magenleiden  angegeben  worden  ist,  auch  hin 
und  wieder  etwas  anderes  vorgelegen  haben  mag  als  Krebs;  auf 
der  anderen  Seite  möchte  ich  aber  hervorheben,  daß  unter  den 
Todesursachen  der  Eltern  nicht  wenige  Fälle  figurieren,  bei  welchen 
als  Todesursache  der  Eltern  Blutabzehrung  augegeben  worden  ist 
Diese  Fälle  sind  bei  der  Berechnung  weggelassen  worden,  obschon 
wahrscheinlich  darunter  sich  Patienten  befinden,  deren  Abzehrung 
auf  ein  okkultes  Carcinom  zurückzuführen  ist  Daß  eine  nicht  geringe 
Zahl  von  alten  Leuten  an  nicht  diagnostiziertem  Carcinom  sterben^ 
zeigt  sich  wohl  jedem  Arzt,  der  in  der  Lage  ist,  seine  Patienten 
sezieren  zu  können. 

Bei  43  Eällen  wurde  notiert,  daß  das  Carcinom  bereits  die 
ganze  Drüse  ergriffen  oder  sogar  deren  Grenze  überschritten  hatte. 
Bei  den  übrigen  Fällen,  wo  das  Carcinom  sich  noch  nicht  in  einem 
solch  vorgerückten  Stadium  befand,  nahm  dasselbe  13  mal  seinen 
Ausgang  vom  Zentrum,  dann  erhellt  aus  unseren  Fällen  die  Be- 
vorzugung der  oberen  Hälfte  der  Drüse,  besonders  aber  seines 
äußeren  oberen  Quadranten,  wir  finden  nämlich  im  inneren  unteren 
Quadranten  den  Carcinomknoten  in  5  Fällen,  nach  unten  in  7,  nach 
innen  in  7,  im  inneren  oberen  Quadranten  in  12,  nach  oben  in  24, 
im  äußeren  oberen  Quadranten  in  54  nach  außen  in  16  Fällen.  Von 
den  54  Fällen  im  äußeren  oberen  Quadranten  hat  das  Carcinom 
7  mal  seinen  Sitz  in  dem  zapfenformigen  Fortsatz,  den  die  Brust- 
drüse längs  des  unteren  Randes  des  Pectoralis  gegen  die  Axilla  sendet 
Ein-  oder  zweimal  schien  vor  der  Operation  der  Krebsknoten  völlig 
außer  dem  Bereich  der  Mamma  zu  liegen.  Wo  der  Knoten  zentral 
sitzt,  da  ist  die  Warze  und  der  Warzenhof  fast  immer  eingezogen. 
Nur  einmal  finden  wir  bei  einem  ganz  zentralen  Carcinom  den  be- 
stimmten Vermerk:  Warzenhof  frei,  nicht  verwachsen,  Warze  nicht 
eingezogen.  Hier  saß  aber  der  Knoten  nicht  an  der  Oberfläche, 
sondern  ganz  in  der  Tiefe.  Bei  den  übrigen  nicht  zentralen  Knoten 
reichten  die  Carcinome  doch  meistens  mit  einem  Fortsatz  gegen  die 
Mammilla  hin,  was  sich  durch  die  eingezogene  Warze  manifestieii«. 
In  1 0  Fällen  wurde  die  Mammilla  nicht  eingezogen  befunden,  dagegen 
hatte  sie  ihren  Standort  verlassen  und  war  in  einigen  Fällen  nach 
der  Richtung  des  Tumors  hingezogen  worden,  in  anderen  Fällen 
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umgekehrt  durch  den  Tumor  abgedrängt  worden.  Bloß  in  4  Fällen 
fand  sich  Ekzem  des  Warzenhofes.  Letzterer  war  in  14  Fällen  mit 
dem  Tumor  verwachsen,  respektiv  der  Tumor  in  den  Warzenhof 
hineingewachsen.  Zweimal  zeigten  sich  im  Warzenhof  isolierte 
Carcinomknötchen.  Einmal  ließ  sich  durch  Druck  auf  den  Mamma- 
knoten  eitrige,  einmal  seröse,  einmal  trübblutige  Flüssigkeit  aus- 
pressen. 

Nur  in  20  von  189  Fällen  fand  sich  bei  der  Aufnahme  weder 
die  Warze  eingezogen  noch  der  Warzenhof  adhärent,  noch  die  be- 
deckende Haut  mit  dem  Tumor  verwachsen,  in  36  Fällen  war 
wenigstens  die  Haut  frei  verschieblich,  in  28  Fällen  ist  die  Haut 
vermindert  verschieblich  oder  vermindert  faltbar,  in  121  Fällen  ist 
die  Haut  mit  dem  Tumor  verwachsen,  oder  gar  von  dem  Tumor 
durchwachsen  und  20  mal  zeigen  sich  in  der  Haut  lentikuläre 
Knötchen  oder  doch  wenigstens  die  feinsten  Venektasien,  welche 
den  Cancer  en  cuirasse  anzukünden  pflegen. 

28  mal  finden  wir  die  Haut  blaurot  verfärbt,  bald  ganz  verdünnt, 
bald  mit  einem  mißfarbenen  Schorf  bedeckt,  also  in  einem  Stadium, 
welches  der  Perforation  des  Krebsknotens  vorauszugehen  pflegt 
In  36  Fällen  trägt  die  carcinomatöse  Brust  ein  mehr  oder  weniger 
großes  Geschwür,  einmal  sitzt  das  Ulcus  nicht  über  dem  Carcinom- 
knoten  der  Brust,  sondern,  obwohl  später  entstanden,  auf  einem 
Knoten  zwischen  Brust  und  Axilla. 

Daß  das  Brustdrüsencarcinom  in  erster  Linie  nach  der  sie  be- 
deckenden Haut  wächst,  geht  schon  daraus  hervor,  daß  nur  in  17 
Fällen  die  Brustdrüse  mit  seinem  Carcinom  auf  der  Unterlage  d.  h. 
auf  der  Fascie  des  Pectoralis  major  mehr  oder  weniger  fixiert  war. 
Bei  11  von  diesen  17  Carcinomen  ist  der  Knoten  bereits  geschwürig 
zerfallen.  Verwachsung  des  Carcinoms  mit  der  Unterlage  bei  frei 
verschieblicher  Haut  kommt  bei  unseren  Fällen  wenigstens  gar 
nicht  vor. 

In  4  Fällen  war  bloß  die  Pectoralisdrüse  carcinomatös  er- 
krankt, d.  h.  die  Drüse,  welche  zwischen  Mamma  und  Axilla  gelegen, 
die  von  der  Mamma  kommenden  Lymphgefäße  in  erster  Linie  auf- 
nimmt. Hier  zeigte  sich  die  Achselhöhle  frei  von  Drüsen.  Nur 
hei  16  Fällen  zeigte  sich  sowohl  bei  der  Untersuchung  als  auch  bei 
der  Operation  die  Achselhöhle  frei  von  Carcinom.  Bei  weiteren 
16  Fällen  wurden  vor  der  Operation  Drüsen  in  der  Achselhöhle  ge- 
fühlt, bei  der  Operation  und  namentlich  bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  erwiesen  sich  die  weichen  Lymphome  krebsfrei.  Vor 
der  Operation  nicht  nachgewiesen,  bei  der  Operation  entdeckt  wurden 
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bei  weiteren  3  Fällen  Drüsen,  die  mikroskopisch  ebenfalls  nicht 
carcinomverdächtig  waren,  somit  im  ganzen  36  Fälle  mit  freier 
Achselhöhle.  Bemerkenswert  ist  darunter  ein  Fall,  bei  welchem 
schon  nach  5  Monaten  ein  Carcinom  der  Leber  nachgewiesen  werden 
konnte,  oifenbar  sind  hier  die  Krebszellen  mit  Umgehung  der  Lymph- 
bahnen  und  Drüsen  direkt  in  die  Blutbahn  gelangt. 

Diesen  Fällen  stehen  150  gegenüber,  bei  welchen  die  Achsel- 
drtisen  durch  die  Krebszellen  ergriffen  waren.  In  12  Fällen  erwies 
sich  die  Axilla  bei  der  Palpation  anscheinend  gesund,  erst  die 
Operation  klärte  den  wahren  Sachverhalt  auf,  es  betraf  dies  meistens 
fette  Individuen,  bei  welchen  eine  genaue  Abtastung  der  Achsel- 
höhle schwierig  ist,  bei  einem  von  diesen  Fällen  wies  das  Mikroskop 
in  12  Lymphdrüsen  Krebs  nach.  Bei  16  Fällen  waren  die  carcinom- 
tösen  Lymphdrüsen  sehr  stark  vergrößert,  bildeten  ganze  Pakete 
und  waren  mit  dem  Thorax  oder  den  Axillargefäßen  mehr  weniger 
verwachsen.  Bei  8  Fällen  waren  außer  den  axillären  auch  die 
infraclaviculären  Drüsen  ergriffen,  und  bei  15  Fällen  waren  die 
supraclaviculären  Drüsen  vergrößert  zu  fühlen,  zeigten  aber  nicht 
immer  sichere  Kriterien  der  Carcinommetastase.  In  15  Fällen  zog 
vom  Knoten  in  der  Mamma  längs  dem  unteren  Bande  des  Brust- 
muskels ein  derber  Strang,  welcher  sich  bei  der  postoperativen 
Besichtigung  als  carcinomatös  erwies,  und  bei  einigen  Fällen,  welche 
genau  mikroskopisch  untersucht  wurden  zeigte  es  sich,  daß 
die  Lymphgefäße  mit  Krebszellen  vollgepfropft  waren,  besondei*s 
ein  Fall  war  lehrreich,  indem  das  Mikroskop  zeigte,  daß  die  Lymph- 
bahnen zwischen  2  carcinomatösen  Achseldrüsen  mit  Krebszellen 
injiziert  waren.  Jörß  hat  bei  8  in  dieser  Hinsicht  genau  unter- 
suchten Fällen  die  die  Drüsen  verbindenden  Lymphbahnen  immer 
frei  von  Carcinomzellen  gefunden.  Bei  einem  männlichen  Individuum 
mit  ausgedehnt  ulceriertem  Brustkrebs,  dessen  Ränder  bis  über  die 
Mittellinie  reichten,  erwies  sich  die  gleichseitige  Achselhöhle  gesund, 
es  fand  sich  dagegen  eine  Carcinommetastase  Inder  anderseitigen  Axilla. 

Unter  sämtlichen  Fällen,  bei  welchen  aus  den  klinischen  Erscheinaugeii 
die  Diagnose  auf  Brustdrttsenkrebs  gestellt  wurde,  fand  sich  nur  eine 
Fehldiagnose.  Schon  bei  der  Operation  wurde  der  Irrtum  erkannt,  indem 
man  auf  einen  abgekapselten  chronisch  entstandenen  Abszeß  kam,  der  sicli 
seit  etwa  2  Jahren  entwickelt  hatte.  Auch  ein  sofort  angefertigter  mikro- 
skopischer Schnitt  ergab,  daß  es  sich  nur  um  entztlndliche  Veränderung  des 
Mammagewebes  handeln  konnte. 

Die  makro-  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors 
nach  der  Operation  hat  ergeben,  daß  unter  148  Fällen  das  Carcinom 
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in  der  Hauptsache  90  mal  das  Bild  des  Carcinoma  simplex  darbot, 
3Smal  sich  mehr  dem  Scirrhus  näherte,  9  mal  das  Bild  des  Mark- 
schwammes  zeigte.  In  7  Fällen  war  die  tubuläre  Form  vorhanden, 
in  2  Fällen  war  das  Carcinom  kolloid,  in  einem  Fall  gallertig  ent- 
artet und  ein  Fall  zeigte  schleimige  Metamorphose. 

Ist  der  Scirrhus  eine  besondere  Form  des  Carcinoms?  Aus  den 
pathologisch  anatomischen  Berichten  zu  schließen,  scheint  dies  nicht  der 
Fall  zu  sein,  es  macht  vielmehr  den  Eindruck,  daß  der  Scirrhus  aus  dem 
gewöhnliehen  Carcinom  hervorgegangen  ist,  nur  so  läßt  sich  verstehen,  daß 
ein  Carcinomknoten  der  Brust  in  einem  Teil  das  Bild  des  Carcinoma 
Simplex,  an  anderen  Stellen  aber  bereits  Übergänge  zum  Scirrhus  zeigt, 
läßt  sich  verstehen,  daß  in  der  Mamma  das  Bild  des  Scirrhus  vorhanden 
ist,  in  den  carcinomat^s  erkrankten  Axillardrüsen,  einem  jtlngeren  Stadium 
der  Krebsentwicklung,  sich  aber  Bilder  finden,  welche  einem  zellreichen 
Carcinoma  simplex  oder  gar  einem  Medullarcarcinom  gleichen.  Im  Fall  132 
war  ein  Carcinomknoten  in  der  Mamma  vorhanden,  ein  sekundärer  Knoten, 
wahrscheinlich  eine  erkrankte  Drtlse,  saß  am  oberen  Rande  der  Mama,  als 
dritte  Etappe  mußten  die  erkrankten  Drüsen  in  der  Achselhöhle  angesehen 
werden.  Unter  dem  Mikroskop  erwies  sich  der  Knoten  in  der  Mamma 
als  Scirrhus,  der  sekundäre  Knoten  am  oberen  Rand  als  zellreiches,  breit- 
alveoläres  Carcinom,  die  Drüsen  der  Axilla  erwiesen  sich  als  mit  zahlreichen 
Krebsnestern  dicht  durchsetzt.  Ein  primärer  Knoten  erwies  sich  als  zell- 
reich, die  sekundären  Knötchen  im  Corium  zellärmer,  weil  das  Corium  mit 
seinem  derben  Stroma  der  Ansicdlung  von  Krebszellen  einen  größeren 
Widerstand  entgegensetzt.  So  ist  auch  die  Tatsache  zu  erklären,  daß  der 
primäre  Tumor  ein  zellreiches  Carcinom  ist,  während  das  Rezidiv  in  der 
Narbe  unter  dem  Bilde  des  Scirrhus  erscheint,  das  Narbengewebe  ist  wohl 
noch  in  erhöhterem  Maße  für  eine  reichliche  Zellentwicklung  ungünstig 
beschaffen.  In  F  a  1 1  12  6  konnte  Hanau  nachweisen,  daß  bei  einem 
Mammacarcinom,  das  schon  makroskopisch  zahlreiche  Ausläufer  in  das 
Mammagewebe  zeigte,  der  Zentrale  Tumor  relativ  zellarm,  die  Ausläufer 
dagegen  viel  zellreicher  waren.  Die  Zeit  geht  auch  an  dem  Brustkrebs, 
nicht  ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  vorüber  und  man  kann  sich  des  Ein- 
druckes nicht  erwehren,  daß  die  bindegewebige  Schrumpfung  des  Carcinoms, 
wobei  die  Tumoren  viel  zellärmer  werden,  eine  Reaktion  des  Körpers 
segen  die  Krebswucherung  darstellt,  daß  darin  eine  Art  Heilbestrebung 
zam  Ausdruck  kommt. 

Bei  einem  Carcinom  mit  kolloider  Umwandlung  zeigten  die  Achsel- 
drüsen bloß  das  Bild  von  Carcinoma  simpl.  ohne  kolloide  Metamorphose. 
Im  Fall  99  zeigte  der  ziemlich  große  Mammaknoten  sich  zusammengesetzt 
einmal  aus  einer  Partie,  welche  das  typische  Bild  des  Adenoma  phyllodes 
darstellt,  dessen  zu  Papillen  verästelte  intracanaliculäre  Auswüchse  Zylin- 
^lerepithel  tragen,  während  der  der  Mammilla  benachbarte  Teil  das  Bild 
eines  zellreichen  Carcinoms  mit  kubischen  Zellen  zeigt.  Im  Falle  96  ließ 
(las  Mikroskop  Bilder  erkennen,  ans  welchen  Hanau  den  Schluß  zog,  daß 
das  Carcinom  in  der  Brust  an  vielen  Stellen  gleichzeitig  entstanden  sein 
mußte.  Und  bei  Fall  110  schreibt  Hanau:  Der  Herd  am  axillaren 
Rande   ist   ein  zellreiches  Carcinom  mit  kleinen  Zellen.    Die  Hauptmasse 
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der  Mamma  zeigt  viel  festes  Bindegewebe  mit  Fettgewebe  gemisdit,  die 
Gänge  stark  dilatiert,  ebenso  die  Drasenschläuche,  die  zum  Teil  Wuchemni; 
zeigen.  Eingestreut  isolierte  Krebsherde  ans  schmalen,  dicht  gelegenen 
Strängen,  znm  Teil  sind  diese  Herde  deutlich  frisch  aus  Läppchen  hervor- 
gegangen. Somit  liegt  ein  diffuses  d.  h.  an  vielen  Stellen  entstandenes 
und  entstehendes  Carcinom  vor,  das  man  zwischen  Carcinoma  simpl.  und 
Scirrhus  stellen  kann.  Im  Fall  109  erwiesen  sich  die  Lymphdrüsen  frei 
von  Carcinom,  hingegen  zeigten  2  Lymphgefäße  am  Hilus  aber  außerhalb 
der  Kapsel  einer  axillären  Lymphdrüse  Zelleinschlüsse  von  Epithelien. 
welche  den  Gedanken  nahe  legten,  daß  man  es  mit  verschleppten  Carciuom- 
zelleu  zu  tun  haben  könnte.  In  7  Fällen  wurde  mikroskopisch  der  Nach- 
weis geleistet,  daß  bei  carcinomatös  erkrankten  Achseldrüsen  das  Carcinom 
bereits  die  Drüsenkapsel  überschritten  hatte  und  in  das  benachbarte  Fett- 
gewebe hineingewachsen  war. 

Von  den  drei  männlichen  Brustdrüsencarcinomen  war  nur  das 
Carcinom  eines  77  jährigen  Mannes  in  einem  relativ  frühen  Stadium  zur 
Operation  gekommen.  Langhans,  der  das  Präparat  untersucht  hat, 
findet  einen  schönen  Krebs.  Der  lobuläre  Bau  der  Brustdrüse  ist  noch 
erhalten,  doch  ist  das  Drüsengewebe  durch  mannigfaltig  gewundene  Stränge 
ersetzt.  Bei  einem  Manne  von  42  Jahren  bestand  beim  Spitaleintritt  ein 
enormes  Krebsgeschwür  von  12 :  20  cm  Durchmesser,  das  die  Gegend  der 
rechten  Mamma  einnahm  und  bis  über  die  Mittellinie  reichte,  man  dachte 
daran  ob  es  sich  am  Ende  nicht  um  ein  Kankroid  handeln  möchte. 
Langhans  schrieb  dazu:  Ähnelt  mehr  einem  Brustkrebs,  doch  sind  die 
Zellnester  klein  und  hie  und  da  einzeln  in  das  Stroma  verstreut  Aus- 
gangspunkt nicht  mehr  nachzuweisen.  Von  Warze  und  Warzenhof  keine 
Spur  mehr  vorhanden.  Ein  kraterförmiges  Geschwür  an  Stelle  der  linken 
Brust  zeigt  ein  46 jähriger  Bäcker,  kombiniert  mit  zahlreichen  Neuro- 
fibromen. Nach  Langhans  Carcinoma  simplex.  Große  Garcinorazelien 
mit  hellem,  rundem,  bläschenförmigem  Kern  teils  in  Strängen,  die  nur  eine 
Breite  von  2 — 3  nebeneinanderliegenden  Zellen  haben,  teils  in  Alveolen 
angeordnet.  Das  zwischenliegende  Stroma  wird  durch  ein  derbes  Binde- 
gewebe gebildet.  An  der  Ulcerationsstelle  ausgedehnte  Nekrose  mit  Kern- 
zerfall. Epithel  der  äußeren  Haut  ohne  Veränderungen,  ohne  Zusammen- 
hang mit  dem  Carcinom.     In  den  Achseldrüsen  keine  Carcinommetastasen. 

Von  den  189  Brustkrebskranken  sind  während  des  Spital- 
aufenthaltes 6  Patientinnen  gestorben,  davon  starb  eine  Patientin 
unoperiert. 

Diese  Frau  wurde  wegen  Atem-  und  Schlingbeschwerden  aufgenoiunieu 
infolge  einer  rapiden  Vergrößerung  der  rechten  Kropfhälfte.  Die  genaue 
Untersuchung  der  Frau  ergab  außer  dem  Kropfknoten  und  einer  carcino- 
matös veränderten  Drüse  der  rechten  Supraclaviculargrube  Lähmungs- 
erscheinungen  des  rechten  Facialis,  Trigeminus,  Glossophar}'ngeus  und 
Hypoglossus,  sowie  Lähmung  im  Bereich  der  rechten  Schultergfirtel- 
muskulatur.  In  der  linken  Brust  lag  ein  taubeneigroßer  Krebsknoten,  in 
der  linken  Axilla  eine  mandelgroße  harte  Drüse,  also  ein  nicht  gerade 
weit  vorgeschrittenes  Carcinom    von   scirrhösem  Bau,   das   weder  von  der 
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Patientin  noch  deren  Angehörigen  entdeckt  worden  war.  Als  Ursache  der 
Lähmungen  wurde  eine  Carcinommetastase  an  der  rechten  Umrandung  des 
Hinterhauptloches  gefunden.  Facialis,  Acusticus,  Glossopharyngneus  waren 
in  der  Tamormasse  aufgegangen,  X.  XI.  XII.  Nerv  schlecht  erhalten.  Die 
Metastase  der  Struma  schien  ein  sehr  weiches  zerfallendes  Carcinom; 
kleinere  Metastasen  der  linken  Pleura,  eine  Metastase  in  der  Leber. 
Direkt  durch  die  Operation  verursacht  ist  wohl  der  Tod  von  2  Frauen. 
Davon  datiert  der  erste  Todesfall  in  das  Jahr  81  zurück,  fällt  also  in  die 
Earbolzeit  und  zugleich  aber  in  die  Zeit  einer  Epidemie  von  Erysipel  auf 
der  Frauenabteilung.  Trotz  Karbolspray,  trotzdem  die  Wunde  vollständig 
geschlossen  werden  konnte,  trat  am  4.  Tage,  nachdem  der  Drain  bereits 
entfernt  worden  war,  Fieber  auf,  es  kam  zu  einer  schweren  Infektion  der 
Wunde  und  die  Patientin  starb  unter  septischen  Erscheinungen.  Wahr- 
scheinlich auf  eine  latent  gebliebene  Infektion  bei  der  Operation  zurück- 
zuführen ist  der  Tod  bei  einer  69  jährigen  Frau.  Dieselbe  war  19  Jahre 
vorher  wegen  Adenosarkom  der  linken  Brust  operiert  worden  und  bemerkte 
im  68.  Lebensjahre  vor  circa  einem  Jahre  eine  Verhärtung  in  der  rechten 
Brust^  machte  vor  einigen  Monaten  eine  linksseitige  Lungenentzündung 
durch  und  schien  eben  noch  rüstig  genug  eine  Narkose  auszuhalten.  Der 
extirpierte  Tumor  hatte  makroskopisch  mehr  einen  lappigen  Bau,  doch 
glaubt  Langhans,  da6  es  sich  nach  dem  mikroskopischen  Befund  mehr 
um  einen  Krebs  handeln  müsse.  In  den  ersten  6  Wochen  fieberfrei,  nur 
sehr  starkes  Ödem  des  rechten  Armes  und  Spannung  in  der  Achselhöhle. 
Dann  unter  Fieber  pneumonische  Erscheinungen.  In  sämtlichen  Organen 
wurden  nirgends  Krebsmetastasen  gefunden.  Thrombose  der  Vena  axillaris. 
Taubeneigroßer  Abszeß  mit  grünem  Eiter  unter  dem  Ansatz  des  Pectoralis  major. 
Wandständige  Thromben  in  beiden  Ventrikeln,  Infarkte  in  Lungen  und 
^'ieren,  bronchopneumonische  Herde.  Eine  74V2J*lirige  Frau  mit  starker 
Herzerweiterung  und  wie  sich  bei  der  Autopsie  ergibt,  mit  Synechia 
Pericardii,  Arteriosklerosis  der  Aorta  und  der  Coronararterien  erliegt  am 
11.  Tag  bei  tadellosen  Wundverhältnissen  einer  Pneumonie. 

Die  2  übrigen  Todesfälle  hatten  wohl  mit  der  Mammaamputation  an 
sich  nichts  zu  tun  und  blieben  auch  nach  der  Sektion  unaufgeklärt.  Der 
einft  Fall,  eine  61jährige  Patientin  betreffend,  ging  7  Wochen  nach  der 
Operation  an  fortgesetzter  nicht  zu  stillender  Diarrhoe  zugrunde.  Die- 
selbe trat  am  5.  Tag  nach  der  Operation  auf,  bei  welcher  Sublimat  nur 
zur  Reinigung  der  Hautdecken  verwendet  worden  war.  Die  Untersuchung 
der  Eingeweide  auf  Sublimat  durch  den  Kantonschemiker  ergab  ein  nega- 
tives Resultat.  Auch  die  durch  Hanau  ausgeführte  Sektion  ließ  am 
Darm  wenigstens  makroskopisch  nichts  nachweisen,  was  zur  Erklärung 
der  unstillbaren  Diarrhoe  hätte  herbeigezogen  werden  können.  Noch 
rätselhafter  ist  der  6.  Todesfall  einer  44jährigen,  mit  Blasenscheidenfistel 
behafteten  Frau,  bei  der  übrigens  bei  der  Autopsie  während  des  Lebens 
unerkannte  Metastasen  eines  nicht  weit  vorgeschrittenen  Mammacarcinoms 
in  Leber,  Schenkelhals  und  Wirbeln  gefunden  wurden  und  welche  am 
2.  Tag  nach  der  Operation  unter  unstillbarem  Erbrechen  Exitus  machte. 
Die  Sektion  zeigte  einen  senkrecht  stehenden  enormen  Magen,  ein  stark 
erweitertes  Duodenum  bis  zum  Abgang  der  Arteria  mesenterica  sup.,  ohne 
daß  eine  anatomisch  nachweisbare  Stenose  bestand.     Durch  eine  frühzeitig 
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angelegte  Gastroenterostomie   hätte  wohl   der   sogenannte   Magenileus  be- 
hoben werden  können. 

Von  183  in  Betracht  kommenden  Fällen  stieg  in  133  Fällen 
die  Temperatur  nie  über  38  Grad,  die  Wundheilung,  war  eine 
primäre,  wenn  man  von  ganz  kleinen  serösen  oder  blutig  serösen 
Retentionen  absieht,  die  wohl  bei  der  idealsten  Wundbehandlung 
und  bei  dem  idealsten  Kompressionsverband  nicht  zu  vermeiden 
sind,  wenn  man  die  Größe  der  geschaflFenen  Wundfläche  sich  ver- 
gegenwärtigt und  bedenkt,  daß  durch  Ausräumung  der  Achselhöhle, 
namentlich  aber  in  letzter  Zeit  durch  Wegnahme  des  Pectoralis 
major  zwischen  Clavicula  und  Brustkorb  tote  Räume  entstehen 
müssen,  welche  nicht  immer  zum  Verschwinden  gebracht  werden 
können,  einmal,  wenn  die  Spannung  der  Wundränder  eine  sehr  gi'oße 
ist,  oder  dann  wenn  zur  Erzielung  einer  richtigen  Lungenlüftung 
bei  alten  Leuten  die  Binden  nicht  allzu  straff  angezogen  werden 
dürfen.  Ebenfalls  Primärheüung,  aber  mit  Anstieg  der  Temperatur 
über  38  Grad  ist  bei  weiteren  18  Frauen  zu  verzeichnen,  so  daß  im 
ganzen  auf  183  Fälle  151  Primärheilungen  kommen. 

Daß  bei  vorhandenem  Ulcus  die  Wundverhältnisse  ungünstig 
beeinflußt  werden,  ergibt  sich  aus  folgender  Zusammenstellung:  Von 
den  31  mit  Ulcus  kombinierten  Mammacarcinomen  zeigten  bloß  15 
eine  prima  Wundheilung,  dabei  stieg  die  Temperatur  2  mal  über 
38  Grad  und  3  mal  findet  sich  die  Angabe,  daß  der  bedeckende  Ver- 
band einen  üblen  Geruch  angenommen  hatte,  identisch  dem  Gestank 
des  Ulcus.  In  den  übrigen  16  Fällen  war  die  Wundheilung  eine 
gestörte,  es  trat  höheres  Fieber  auf,  8  mal  bestand  eitrige  Retention 
von  üblem  Geruch  und  einmal  entwickelte  sich  ein  Späterysipel 
das  einzige,  welches  beobachtet  wurde.  In  der  Sublimatzeit,  das 
heißt  als  nach  vollendeter  Operation  das  Wundfeld  mit  Sublimat 
überrieselt  wurde,  kamen  auf  7  Fälle  mit  prima  Heilung  nur  4  Fälle 
mit  Infektion,  während  in  der  Zeit  der  Asepsis,  in  welcher  nach 
Desinfektion  der  Haut  jedes  Antiseptikum  streng  vermieden  wiri 
auf  7  Primaheilungen  10  kommen,  bei  welchen  es  zu  mehr  oder 
weniger  starker  Infektion  der  Wunde  gekommen  ist,  so  daß  also 
die  Anwendung  von  Antisepticis  bei  infizierten  Wunden  doch  ihre 
Berechtigung  haben  dürfte,  falls  man  nicht  der  Anschauung  huldigt 
daß  durch  die  Antiseptika  das  Gewebe  noch  mehr  Schaden  leidet 
als  die  Bakterien.  In  der  Karbolzeit  wurden  mehrere  Fälle  mit 
Karbolekzem  beobachtet,  die  Gangrän  der  Wundränder  trat  etwas 
häufiger  auf,  während  in  der  Sublimatzeit  nacheinander  2  Fälle  von 
Sublimatintoxikation  beobachtet  wurden,  als  man  die  gewöhnliche 
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SablimatlösuDg  mit  der  stärker  wirkenden  sauren  Krön  lein  sehen 
Sublimatlösung  vertauschte.  Einmal  trat  am  19.  Tage  ein  hämor- 
rhagischer Lungeninfarkt  auf,  während  bei  5  Fällen  von  Pleuritis, 
welche  nach  der  Operation  bald  früher  bald  später  zur  Beobachtung 
kamen,  wohl  die  eine  oder  andere  der  Ausdruck  eines  latent  ge- 
bliebenen Lungeninfarktes  gewesen  sein  mag. 

Von  den  189  Fällen  mußten  6  Fälle  als  nicht  zur  Operation 
geeignet  nach  Hause  entlassen  werden,  es  waren  vorgeschrittene 
Carcinome,  2mal  bestand  diffuse  Infiltration  der  Axilla,  2mal  waren 
die  Supraclaviculardrüsen  stark  krebsig  erkrankt,  ein  Fall  davon 
bereits  mit  Ascites  kombiniert,  ein  Fall  wies  ein  Lebercarcinom 
vor  und  endlich  bestand  bei  einer  Frau  schon  ein  Carcinom  der 
Schädelbasis. 

Bei  den  übrigen  183  Personen  wurden  204  Operationen  aus- 
geführt, 167  Fraueu  wurden  einmal,  1 1  2  mal  und  5  3  mal  operiert. 
4  Fälle  waren  bereits  auswärts  operiert  worden  und  es  handelte 
sich  also  bloß  um  Bezidivoperationen.  Bei  3  von  diesen  Fällen  war 
draußen  bloß  die  Mamma,  bei  einem  sogar  bloß  der  Tumor  aus  der 
Mamma  ausgeschnitten  worden,  hier  war  ein  Rezidiv  im  Mamma- 
rest  zu  entfernen,  natürlich  wie  bei  den  anderen  mit  nachträglicher 
Ausräumung  der  Axilla.  In  den  anderen  2  Fällen  mußte  einmal 
ein  Carcinomknoten  in  der  Axilla,  einmal  ein  Narbenrezidiv  samt 
trebsigen  Achseldi'üsen  exstirpiert  werden,  während  in  dem  Falle, 
wo  draußen  die  Brust  und  Achselhöhle  lege  artis  behandelt  worden 
war,  nur  ein  Narbenrezidiv  zu  entfernen  war. 

Bei  12  Fällen  wurde  die  Operation  bei  aussichtsloser 
Badikalheilung  unternommen,  teils  aus  psychischen  Gründen, 
teils  bei  ulceriertem  Carcinom  zur  Vereinfachung  der  Wundverhält- 
nisse. Hier  wurde  die  Achselhöhle  nur  dann  mehr  oder  weniger 
gründlicher  ausgeräumt,  wenn  das  Mammacarcinom  sich  von  den 
Achselhöhlendrüsen  nicht  gut  isolieren  ließ. 

Bei  weiteren  11  Fällen  mit  vorgeschrittenem  Carcinom  und 
ganz  schlechter  Prognose  punkto  Radikalheilung,  bei  denen  aber 
die  Fortnahme  alles  Carcinomatösen  noch  im  Bereich  der  Möglich- 
keit zu  liegen  schien,  mußte  die  Operation  abgebrochen 
werden  mit  Zurücklassung  von  Carcinomgewebe.  Meistens  handelte 
es  sich  hier  um  diffuse  carcinomatöse  Infiltration  der  Achselhöhle 
oder  um  Carcinomstränge,  die  sich  unter  die  Clavicula  weit  hinauf 
fortsetzten. 

Nur  bei  3  Frauen  konnte  über  ihr  weiteres  Schicksal  gar 
nichts  mehr  in  Erfahrung  gebracht  werden,  bei  allen  anderen  war 
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wenigstens  das  Datum  des  Todestages  erhältlich  und  bei  weitaus 
den  meisten  die  Todesursache  dank  dem  Entgegenkommen  der 
Zivilstandsämter  und  den  Ärzten,  welche  die  Frauen  später  behandelt 
oder  die  Heilungsresultate  kontrolliert  hatten.  Namentlich  zur 
Entscheidung  der  Frage  ob  später  Tod  an  regionärem  Eecidiy 
oder  an  innerer  Metastase  wurde  mir  von  den  Herren  Ärzten  wert- 
volles Material  geliefert. 

Es  ist  einleuchtend,  daß  das  Ausbleiben  von  neuen  Krebs- 
Wucherungen  in  oder  ia  der  Nähe  der  Operationsnarbe  für  eine 
gründliche  Ausrottung  des  Carcinoms  spricht  und  man  darf  in 
weitaus  den  meisten  Fällen,  in  welchen  die  Frauen  später  an 
inneren  Metastasen  ohne  regionäres  Rezidiv  gestorben  sind,  den 
Schluß  ziehen,  daß  zur  Zeit  der  Operation  schon  der  Keim  zu  den 
sich  erst  später  manifestierenden  Metastasen  ausgesät  war  und 
daß  in  diesen  Fällen  wenigstens  von  einem  operativen  Erfolg  ge- 
sprochen werden  kann.  Immerhin  ist  nicht  außer  acht  zu  lassen, 
daß  regionäre  Rezidive  von  solcher  Kleinheit  sein  können,  daß  sie 
der  Betrachtung  entgehen  können.  Stirbt  eine  solche  Patientin 
dann  an  mächtigen  inneren  Metastasen,  die  ihren  Ursprung  nicht 
von  vor  der  Operation  verschleppten  Krebszellen,  sondern  von  einem 
übersehenen  Rezidiv  nehmen,  so  wird  ein  solcher  Fall  in-tümlich 
zu  den  operativen  Erfolgen  gerechnet  Im  großen  Ganzen  aber 
werden  wir  keinen  zu  großen  Fehler  begehen,  wenn  wir  uns  zur 
Berechnung  des  operativen  Erfolges  nicht  nur  auf  die  dauernd  ge- 
heilt gebliebenen  Fälle  stützen,  sondern  auch  die  Fälle  dazu 
nehmen,  welche  ohne  regionäre  Rezidive  bekommen  zu  haben,  ge- 
storben sind. 

Wie  wir  sehen  werden,  berechtigt  eine  Rezidivfreiheit  von  3 
Jahren  noch  keineswegs  zu  dem  Schluß,  daß  nunmehr  der  Patient 
als  definitiv  geheilt  angesehen  werden  darf,  um  aber  einen  Ver- 
gleich mit  den  Ergebnissen  von  anderen  Operateuren  zu  erhalten, 
werden  wir  die  Heilungsprozente  auch  unter  dem  Gesichtswinkel 
eine  3j  ähriger  Rezidivfreiheit  betrachten. 

Damit  der  Leser  einen  gewissen  Überblick  über  das  Schicksal 
unserer  Operierten  erhält  und  um  unnötige  Wiederholungen  zu 
vermeiden,  schien  es  mir  am  zweckdienlichsten,  die  Endresultate 
tibersichtlich  in  einer  Tabelle  zusammenzustellen,  wobei  die  Fälle 
in  3  Gruppen  untergebracht  worden  sind. 

Die  erste  Gruppe  umfaßt  diejenigen  Patienten,  welche  in  den  Jahren 
1881 — 93  mit  Amputation  der  erkrankten  Brust  und  fast  regelmäßig  mit 
Ausräumung     der     Achselhöhle     behandelt    worden     sind,     die    zweite 
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Gruppe  die  am  wenigst  zahlreichen  Fftlle,  welche  (1893 — 98)  wie  bei  I 
operiert,  denen  aber  nach  ^em  Vorschlag  von  Heidenhain  mit  der  Fascie 
des  Pectoralis  stets  eine  oberflächliche  Schicht  dieses  Muskels  mitentfernt 
wurde  und  endlich  in  dritter  Gruppe  von  1898  an  die  Fälle,  bei  welchen 
nach  Rotter  jedesmal  die  sternale  Portion  des  großen  Brustmuskels  mit- 
entfernt wurde.  Bei  der  letzten  Gruppe  war  die  Bildung  von  2  Abteilungen 
unerläßlich,  um  in  der  2.  Unterabteilung  diejenigen  Fälle  unterbringen  zu 
k<)nnen,  welche  keine  3  jährige  Beobachtungszeit  mehr  aufweisen  und 
welche  deshalb  bei  der  Berechnung  der  Heilungsprozente  nicht  mehr  in 
Betracht  kommen. 

In  der  obersten  Horizontalkolonne  gibt  die  römische  Ziffer  das  be- 
treffende Jahr  an,  in  welchem  der  Patient,  von  der  Primäroperation  an  ge- 
rechnet, entweder  an  Rezidiv  oder  an  regionärem  Rezidiv  und  Metastase, 
oder  an  Metastase  allein  usw.  gestorben  ist  Bei  den  an  interkurrenten 
Krankheiten  Verstorbenen  ist  ebenfalls  zu  ersehen,  wie  lange  sie  noch  nach 
der  Carcinomoperation  gelebt  haben,  und  bei  den  noch  Lebenden,  wie  viele 
Jahre  seit  der  Operation  verflossen  sind.  Die  Zahlen  mit  Fettdruck  geben 
die  Fälle  mit  Dauerheilung  an,  die  Zahlen  mit  Fettdruck,  aber  einge- 
klammert, betreffen  Fälle  mit  mindestens  Sjähriger  Rezidivireiheit.  Fälle, 
bei  denen  aus  technischen  GrUnden  die  Operation  nicht  zu  Ende  geführt 
werden  konnte,  sind  durch  Beifügung  eines  i  (meomplet)  gekennzeichnet, 
durch  P.  die  Fälle,  welche  aus  psychischen  Gründen  oder  zur  Verein- 
fachung der  Wundverhältnisse  einer  Operation  unterzogen  wurden  (Pallia- 
tivoperation). 

Fälle  mit  Rezidivoperation  sind  durch  *  gekennzeichnet 
.  Zur  Berechnung  des  Dauerresultates  wurden  die  Fälle  weggelassen^ 
deren  weiteres  Schicksal  unbekannt  ist;  es  sind  dies  wie  gesagt  nur  3 
Fälle,  weggelassen  wurden  die  6  Inoperablen  welche  übrigens  bloß  in  der 
ersten  Periode  figurieren,  weggelassen  endlich  diejenigen  Frauen,  welche 
bloß  aus  psychischen  Gründen  etc.  operiert  wurden  und  bei  denen  man 
zum  Vornherein  auf  eine  radikale  Entfernung  des  Krebses  verzichten 
mußte.  Zur  Berechnung  der  Dauerresultate  wurden  aber  die  nicht  wenigen 
Kranken  mitgezählt,  bei  denen  bei  vorgeschnittenem  Garcinom  und  bei 
schlechter  Prognose  eine  radikale  Enfernung  des  Krebses  wohl  versucht, 
aber  wegen  technischer  Unmöglichkeit  nicht  zu  Ende  gebracht  worden  war. 
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Aus  diesen  Tabellen  geht  hervor,  daß  wir  26  Dauerheilungen 
yerzeichnen  können  daß,  dazu  noch  13  Fälle  kommen,  welche 
mindestens  eine  rezidivfreie  Zeit  von  3  Jahren  aufzuweisen  haben 
oder,  mit  anderen  Worten,  von  39  Fällen  sind  fast  ein  Drittel, 
als  man  nach  Ablauf  von  3  Jahren  glaubte  Heilung  an- 
nehmen zu  dürfen,  doch  noch  an  regionärem  Rezidiv  oder 
an  Metastase  zu  Grunde  gegangen  und  zwar  9  an  regionärem 
Rezidiv  und  4  bloß  an  Metastasen.  Von  den  an  regionärem  Rezidiv 
zu  Grunde  Gegangenen  finden  sich  nicht  weniger  als  6  Fälle,  welche 
mehrmals  operiert  werden  mußten.  Wenn  ihnen  die  Rezidivoperation 
auch  nicht  vollständige  Heilung  gebracht  hat,  so  ist  doch  das 
Leben  der  Patientinnen  sichtlich  verlängert  worden,  denn  es  starb 
eine  Patientin  6,  2  7,  1  9,  1  10, 1  12  Jahre  nach  der  ersten  Operation, 
so  daß  es  gewiß  berechtigt  ist,  wenn  sich  Frauen  mit  Rezidiv  so 
bald  als  möglich  zur  Untersuchung  und  wenn  tunlich  zur  Kach- 
operation stellen. 

Bei  der  Auswahl  der  Fälle  mit  3  jähriger  Rezidivfreiheit  glaube 
ich  kritisch  genug  vorgegangen  zu  sein,  ich  habe  nur  solche  Frauen 
in  dieser  Kategorie  aufgenommen,  bei  welchen  die  Rezidivfreiheit 
entweder  durch  einen  Arzt  konstatiert  worden  war,  oder  aber  bei 
welchen  bis  zum  Tod  5  und  mehr  Jahre  verflossen  waren,  so  daß 
bei  diesen  angenommen  werden  darf,  daß  mindestens  3  Jahre  ohne 
manifeste  Garcinomrezidive  vorbeigegangen  sind,  mikroskopisch 
wären  in  dieser  Zeit  natürlich  auch  Nester  mit  Carcinomzellen  zu 
finden  gewesen.  Hätten  wir  alle  diese  Fälle  persönlich  nachunter- 
suchen können,  so  hätte  wohl  der  eine  oder  andere  aus  dieser  Ab- 
teilung gestrichen  werden  müssen,  zum  Ausgleich  dafür  wären 
aber  wohl  einige  hineingekommen,  welche  wegen  ungenauen  An- 
gaben weggelassen  worden  sind,  ich  führe  3  Fälle  an,  welche  o 
und  mehr  Jahre  nach  der  Operation  an  regionärem  Rezidiv  ge- 
storben sind  und  welche  in  anderen  Statistiken  als  relativ  geheilt 
gebucht  sind. 

Bis  zum  Mai  1903  wurden  163  Fälle  aufgenommen,  das  gibt 
bei  26  absoluten  Heilungen  16  Proz.  definitiv  Geheilte  oder  wenn 
wir  diejenigen  mit  3  jähriger  Rezidivzeit  dazu  nehmen,  24  Proz. 
Heilungen. 

Rechnen  wir  dagegen  von  den  163  Aufgenommenen  die  6  Cn- 
operierten,  die  3  mit  unbekanntem  Verlauf  sowie  die  1 1  Patientinnen 
ab,  bei  denen  entweder  aus  psychischen  Gründen  oder  zur  Verein- 
fachung der  Wundverhältnisse  bloß  eine  Palliativoperation  gemacht 
wurde,  so  kommen  wir  noch  auf  eine  Zahl  von  143  Fällen.    Nur 
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diese  Zahl  ist  f&r  den  Operatear  eigentlich  maßgebend  zur  Be- 
rechnung seiner  Heilnngs-  resp.  Dauerresnltate.  Unter  dieser  An- 
nahme kommen  wir  auf  18  Proz.  absolute  oder  aber  auf  28  Proz. 
Heilungen  mit  mindestens  3  jähriger  Becidivfreiheit. 

Sehen  wir  nun  zu,  wie  sich  die  Heilungen  bei  den  ein- 
zelnen Perioden  verhalten,  so  gibt  die  Zusammenstellung  darüber 
Aufschluß. 

Dauerheilung  3  j. Rezidivfreiheit  Total 

I.  Periode  93  Fälle  14  (15  Proz.)                8  22  (23  Proz.) 

n.      „        23      „       3(13     „    )                  3  6(26     „    ) 

IHa.      „       27     „       9(33     „    )                 2  11  (40     „    ) 

Die  Zahl  der  Dauerheilungen  bei  der  III  a.  Periode  ist  mit  33  Proz« 
vielleicht  etwas  zu  hoch  berechnet,  weil  es  wahrscheinlich  ist,  daß 
von  den  Fällen  der  letzten  Jahre  doch  noch  der  eine  oder  andere 
ein  Spätrezidiv  zeigt  oder  an  Metastase  zu  Grunde  gehen  wird, 
nehmen  wir  analog  der  ersten  Periode  an,  daß  dies  ein  Drittel  sein 
wird,  so  kommen  wir  immerhin  noch  auf  eine  Heilungszahl  von 
29  Proz. 

Aus  der  vorstehenden  Zusammenstellung  sehen  wir  mit  aller 
Deutlichkeit,  daß  die  Resultate  der  letzten  Periode  ganz  bedeutend 
bessere  geworden  sind.  Wenn  auch  der  Zufall  an  dieser  Zahl 
seinen  Anteil  haben  mag,  da  die  Zahl  der  in  Betracht  kommenden 
Fälle  doch  noch  eine  relativ  geringe  ist^  so  macht  der  Zufall  doch 
gewiß  nicht  alles  aus,  das  sehen  wir  am  besten,  wenn  wir  uns  die 
(jrnppe  III  b  ansehen,  das  heißt  die  26  Fälle  mit  3,  2,  1  und 
mindestens  VJähriger  Beobachtungszeit,  hier  haben  wir  14  Fälle, 
welche  noch  leben,  frei  von  regionärem  Rezidiv  und  ohne  Anzeichen 
von  Metastase.  Fast  alle  diese  Fälle  sind  nachuntersucht  worden. 
Daß  die  Rottersche  Methode  der  Ausrottung  des  Brustkrebses 
aber  mehr  leistet  als  die  bloße  Amputation  mit  noch  so  gründlicher 
Ausräumung  der  Achselhöhle,  daß  sie  der  Heidenhainschen 
Methode  überlegen  ist,  können  wir  auch  daraus  schließen,  daß  mit 
der  vollendeteren  Operationstechnik  auch  die  Zahl  der  regionären 
Rezidive  zurückgegangen  ist.  Nur  die  Rezidive  können  wir  durch 
inuner  radikaleres  Vorgehen  vermeiden,  während  den  Metastasen 
gegenüber  auch  der  kühnste  Operateur  machtlos  ist  Wir  dürfen 
von  einem  operativen  Erfolg  dann  sprechen,  wenn  in  loco,  d.  h.  da 
wo  wir  operiert  haben,  sich  keine  Krebswucherung  mehr  zeigt. 
Wir  haben  in  der 
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I.  Periode  46  Proz.  sicher  nachgewiesene  Rezidive 

■'••*■•  ?>  ^"        n  n  n  w 

111  ft.  „  öl        ^  „  „  „ 

111 D.  ^  Isj        ,,  ^  Yf  ^ 

Die  Prozentberechnung  der  letzten  III  b.  Gmppe  wegen  der  Kürze 
Beobachtnngszeit  natürlich  nnr  von  relativer  Gültigkeit. 

üater  47  regionären  Rezidiven  der  ersten  Gruppe  war  das 
Rezidiv  22mal  ein  kutanes  und  zwar  saß  es  8mal  in  der  Narbe 
14mal  in  der  Haut  der  Umgebung  4mal  saß  es  kutan  und  in  der  Tiefe 
und  nur  3  mal  unter  der  Haut  allein.  In  18  Fällen  ist  die 
Lokalisation  nicht  geuau  angegeben. 

In  der  II.  Periode  ist  das  Rezidiv  9  mal  ein  cutanes,  davon 
einmal  ein  Narbenrezidiv,  einmal  kutan  und  tief,  bolß  einmal  aus- 
schließlich in  der  Tiefe.  4  Fälle  ohne  deutliche  Bezeichnung  der 
Lokalisation. 

Bei  der  III  a.  Periode  2  mal  kutan,  zweimal  tief  davon  eines 
in  der  Axilla^  4  unbestimmt  und  bei  mb  Periode  zweimal  kutan, 
einmal  in  der  Tiefe  der  Axilla,  3mal  unbestimmt 

Aus  obiger  Zusammenstellung  geht  hervor,  daß  die 
größte  Gefahr,  wenn  wir  von  den  Metastasen  absehen], 
den  operierten  Brustkrebskranken  durch  Aufschießen 
von  kutanen  Rezidiven  droht  und  zwar  vorwiegender  in 
der  Umgebung  der  Brust  als  in  der  Axilla,  deshalb  das  Be- 
streben von  Herrn  Dr.  F eurer,  mit  dem  Cardnom  immer  mehr 
scheinbar  ganz  gesunde  Haut  mitzunehmen.  Dieses  Bestreben  wird 
am  besten  durch  die  Tatsache  illustriert,  daß  von  1896  an  36  mal 
der  Hautdefekt  durch  die  Thierschsche  Transplantation  gedeckt 
wurde,  obschon  bei  dem  Verfahren  von  Rotter,  bei  welchem  der 
Pectoralis  major  entfernt  wird,  durch  dessen  Wegnahme  die  Haut 
viel  besser  zusammengezogen  werden  kann.  Von  den  7  Fällen  der 
II.  Periode,  welche  transplantiert  worden  waren  bliebe  3  ohne 
Rezidiv,  4  zeigten  Rezidiv;  bei  Periode  Illa  8  ohne  7  mit  Rezidiv 
und  bei  III  b  10  ohne  2  mit  regionärem  Rezidiv. 

Von  dem  Zeitpunkt  an,  wo  nach  Thiersch  transplantiert 
wurde,  wurde  in  27  Fällen  von  diesem  Verfahren  kein  Gebrauch 
gemacht,  einmal  weil  das  Carcinom  sehr  klein  oder  mit  der  Haut 
nicht  verwachsen  war  oder  aber,  weil  trotz  Wegnahme  von  viel 
Haut  eine  primäre  Hautvereinigung  leicht  möglich  war.  Von  diesen 
27  Fällen  blieben  nur  13  ohne  lokales  Rezidiv,  während  14  Fälle 
ein  Rezidiv  zeigten  und  zwar  vorwiegend  ein  kutanes. 

Aus  obiger  Betrachtung  geht  hervor,  daß  die  besseren  Dauer- 
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resultate  der  letzten  Jahre  nicht  allein  auf  Konto  der  Einföhrung 
des  Rotterschen  Verfahrens  zu  setzen  sind,  sondern  zum  Teil 
zurückzuführen  sind  auf  das  Bestreben,  mit  dem  Garcinom 
immer  mehr  benachbarte  Haut  zu  entfernen.  Da  auch  jetzt 
noch  regionäre  Rezidive  nicht  zu  selten  die  Dauresultate  ungünstig 
beeinflussen,  so  werden  wir  in  Zukunft  bestrebt  sein  müssen,  auch 
bei  ganz  kleinen  mit  der  Haut  nicht  verwachsenen  Garcinomen 
rücksichtslos  möglich  viel  benachbarte  Haut  mit  wegzuschneiden 
wohlverstanden,  man  kann  das  gar  nicht  oft  genug  betonen,  Haut, 
welche  makroskopisch  vollständig  gesund  aussieht.  Für  denjenigen, 
welcher  25  Jahre  Brustdrüsen  entfernt  hat  ist  diese  Vorschrift  zu 
machen  unnötig,  wohl  aber  um  so  wichtiger  demjenigen,  der  seine 
operative  Tätigkeit  erst  beginnt. 

Noch  einem  dritten  Umstände  schreibe  ich  die  wesentliche  Ver- 
besserung unsererer  Dauerresultate  zu,  dem  Umstände,  daß  in  den 
letzten  Jahren  die  Frauen  mit  Brustdrttsenkrebs  früher  zur  Operation 
sich  einfinden.  Ich  stütze  mich  dabei  auf  die  Tatsache,  daß  in 
Periode  III  a  und  b  sich  keine  inoperablen  Fälle  mehr  befinden, 
es  mußte  ferner  nur  noch  bei  einem  Fall  eine  Palliativoperation 
ausgeführt  werden  und  nur  bei  2  Fällen  mußte  die  Operation  un- 
vollendet gelassen  werden.  Die  Geschwülste  sind  im  allgemeinen 
kleiner,  die  Achselhöhlen  zeigen  viel  seltener  jene  mächtigen  Drüsen- 
pakete, deren  bloße  Eonstatierung  fast  gleichbedeutend  mit  einem 
schlechten  Ausgang  ist. 

Ich  lasse  nunmehr  ein  Verzeichnis  der  26  Fälle  folgen,  welche 
definitiv  geheilt  worden  sind  und  bei  welchen  die  Größe  und 
Art  des  Brustdrüsentumors,  eventuelle  Verwachsungen  mit  der 
Haut,  die  Achiseldrfisen  und  die  bisherige  Dauer  des  Leidens  be- 
rfleksichtigt  sind. 


I. 

Perio 

de. 

Art  und  Größe  des  Tumors 

Bestand 

Haut 

Drüsen 

ir. 

14  Gänseeigroß 

7  MoD. 

adbärent 

haselnußgroß 

1 

15  Faustgroß 

60 

« 

V 

0  Drüsen 

« 

25  Scirrhus  (ganze  Mamma) 

5 

J7 

V 

n 

n 

38  WallnuBgroß 

24 

?» 

0  adhär. 

V 

^? 

51  Central,  ulcer. 

60 

n 

adhärent 

>i 

rt 

53.  TaubeneigroB,  Car.  simp. 

11 

j> 

0  adhärent 

»? 

'» 

63  Hahnereigroß,  zellreich 

12 

»» 

adhflrent 

einige 

» 

64 

5 

?» 

0  adhärent 

0  Drüsen 

I* 

76  Taubeneigroß 

7 

jj 

etwas  adhär.  nur  eine  carc. 

'? 

78  HaselnußgroB,  scirrh. 

12 

»7 

adhärent 

nur  eine  kl.  carc. 

n 

79  Taubeneigroß,  central 

12 

n 

etwas  adhär. 

nur  eine  kl.  carc 
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Nr.  84  Kleinfaustgroß  4 

92  fragl.  Carcinom,  pflaamengr.  24 


n 


„  106  Hahnereigroß,  zellreich 


n 


n 


ft 


0  adhftrent    0  Drüsen 


n 


II.  Periode. 

Nr.  113  Hühnereigroßes  Rezid.  ?      wenig  adhär.O  Drüsen 

127  Taabeneigroß,  Carc.  simp.      4  Mon.  adhftrent       zahlreiche 
129  Cystadenoma  phyllodes  Ge- 
webe in  Schleimcarc.  über- 
gegangen 28    „      0  adhftrent    0  Drüsen 


n 


>» 


Illa.  Periode. 


Nr.  134  2  mannsfaastgroß,  ulcer.        7 

„    135  Rezidivoperation,  lentic. 

Knötchen  neben  d.  Narbe 
,,    188  Taabeneigroß,  Carc.  simp.      5 
„    147  Gänseeigroß,  Scirrh.  24 


>» 


i> 


»» 


?» 


»» 


«» 


151  Walnußgr.  hart,  Scirrh.  6 

152  Wallnußgroß  12 

159  Gftnseeigroß  10 

160  Carc.  abscedens,  maltrait  6 

161  Kirschgroß  2 


Mon.  adhftrent       Drüsen  wenig 

verschieblich 

?        adhftrent         ? 
Mon.  0  adhftrent  eine  Drüse  carc. 
adhftrent        Strang  nach  der 
Ax.      nur     eine 
Drüse  carc 
etwas  adhftr.  Drüsen  carc 
0  adhftrent    0  Drüsen 
adhftrent        nicht  sicher 

etwas  abhftr.  Carc  im  Beginn. 


»t 


»5 


n 


11 


?» 


Unter  den  189  FftUen  befindet  sich  nur  ein  wirklich  stark  vorge- 
schrittenes Carcinom,  bei  welchem  die  Operation  einen  radikalen  Erfolg 
hatte,  es  betrifft  dies  Fall  184.  Die  Trägerin  dieses  Carcinoms  war 
Hilfswftrterin  auf  der  chirurgischen  Abteilung,  trug  ihre  Geschwulst  hemm, 
ohne  etwas  zu  sagen,  kataplasmierte  zu  Hause  so  lange,  bis  das  Carcinom 
aufbrach  und  stellte  sich  mit  einem  2manns£Biu8tgroßen  Knoten  zur  Ope- 
ration. Es  mußte  der  Pectoralis  major,  minor  und  Zacken  des  Serratas 
weggenommen  werden,  war  überhaupt  der  erste  Fall,  der  nach  Rotter 
operiert  wurde.  Bei  der  Stillung  der  Blutung  aus  einer  Perforans  ent- 
stand ein  Pneumothorax.  Die  Achseldrüsen  waren  bereits  kirschgroß  nnd 
wenig  beweglich.  Die  Patientin  ist,  es  sind  seit  der  Operation  8  Jahre 
verflossen,  ohne  Rezidiv  und  Metastase.  Solche  FftUe  machen  wieder  Mnt, 
sich  auch  an  vorgeschrittene  Carcinome  zu  wagen,  die  man  sonst  lieber 
unoperiert  lassen  würde. 

Es  ist  gewiß  bemerkenswert,  daß  die  Hälfte  der  geheilten  Fälle 
noch  keine  carcinomatös  erkrankten  Achseldrüsen  zeigten.  Bei 
einer  Frau  mit  geschwellten  Supraclaviculardrüsen  erwiesen  sich 
die  ebenfalls  vergrößerten  Axillardrüsen  frei  von  Carcinom.  ^s 
wurde  deshalb  angenommen,  daß  auch  die  Sapraclaviculardrüsen 
krebsfrei  seien.    Die  weitere  Beobachtung  des  Falles  hat  diese  An- 
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nahmt;  betätigt,  die  Fraa  hat  noch  14  Jahre  gelebt.  Ein  analoges 
Verhältnis  bot  auch  Fall  135.  Aus  dem  Jahr  1883  ist  ein  Fall  an- 
zuführen, bei  welchem,  da  absolut  keine  vergrößerten  Drüsen  in  der 
Axilla  zu  fühlen  waren,  von  einer  Ausräumung  der  Axilla-Umgang 
genommen  wurde.  Trotzdem  blieb  die  Frau  dauernd  geheilt  und 
starb  8  Jahre  später  im  82.  Lebensjahre. 

Aus  den  ersten  Jahren,  aus  der  Übergangszeit  von  Amputatio 
mammae  mitgelegentlicher  AusräumungzurikonsequentenAusräumung, 
wurden  noch  drei  weitere  Fälle  bloß  mit  Amputation  behandelt,  der 
Ausgang  war  aber  kein  so  guter;  immerhin  sind  zwei  Fälle  mehr 
als  drei  Jahre  frei  von  Rezidiv  geblieben,  bei  dem  einen  davon 
zeigte  sich  ein  Carcimonknoten  der  Axilla,  welcher  wohl  bei  Aus- 
räumung der  Axilla  ausgeblieben  wäre.  Bei  dem  anderen  Fall  kam 
es  zu  einem  regionären  Rezidiv  in  der  Nähe  der  Narbe.  Der  dritte 
Fall  ist  deshalb  erwähnenswert,  weil  einige  Monate  nach  Amputation 
der.  einen  Brust  ein  Uteruskörpercarcinom  entdeckt  wurde,  dem 
wiederum  einige  Monate  nachher  ein  Carcinomknoten  der  zweiten 
Brust  folgte,  so  daß  vielleicht  das  üteruscarcinom  das  primäre  und 
die  beiden  Mammacarcinome  als  Metastasen  aufzufassen  sind,  sonst 
wäre  man  gezwungen  anzunehmen,  daß  nicht  bloß  ein  bestimmtes 
Organ  Disposition  zur  Garcinomerkrankung  zeigen  kann,  sondern 
mehrere. 

Bei  fünf  weiteren  Fällen  aus  späterer  Zeit  wurde  deshalb  bloß 
die  Amputation  ausgeführt,  weil  bei  einem  Fall  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf  Carcinom  nur  aus  der  Härte  der  Geschwulst 
gestellt  werden  konnte,  sonst  alle  anderen  Zeichen  fehlten,  erst 
Prof  Langhans  stellte  mit  dem  Mikroskop  die  Carcinomnatur 
der  Geschwulst  unzweifelhaft  fest.  Die  Frau  blieb  definitiv  geheilt. 
Bei  Fall  ö7  wurde  klinisch  die  Diagnose  Adenoma  phyllodes  ge- 
!<tellt.    Langhans  schreibt  darüber: 

„Die  Geschwulst,  die  nach  der  Exstirpation  die  Größe  einer  kleinen 
Mannsfanst  hat,  zeigt  sich  wirklich  gegen  die  Umgebung  abgekapselt,  so- 
wohl gegenüber  der  Haut  als  gegenüber  der  Brustdrüse.  In  den  unteren 
Partien  finden  sich  zahlreiche  bohnen-  bis  haselnußgroße  Cystenrftume  mit 
kolloidem,  mancherorts  koaguliertem  Inhalt,  klebrig  und  von  grüner  Farbe. 
Bei  den  übrigen  oberflächlichen  Partien  der  Geschwulst  finden  sich  kleinere 
Cysten,  stellenweise  auch  exquisite  Tochterknoten.  Im  übrigen  ist  der 
Tamor  weich  zu  schneiden,  glasig  transparente  Partien  wechseln  ab  mit 
verfetteten  und  gekörnten,  welch  letztere  besonders  brüchig  sind,  so  daß 
sich  mit  dem  Messer  krebssaftähnliche  Massen  abstreifen  lassen.  Die 
transparenten  Partien  geben  keinen  Saft.  Das  Ganze  hat  makroskopisch 
den  Bau   eines  Sarkoms   ohne  phylloden  Bau.    Ist  nach  der  mikroskopi- 
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sehen  Untersuchang  ein  Carcinom  mit  sarkomatOsem  Siroma,  eine  nach 
meiner  Erfahrung  sehr  seltene  Korabination.  Das  Stroma  hat  ganz  das 
Aussehen  von  Sarkom,  vereinzelte  Partien  bestehen  nur  aus  diesen  Gewebe/ 
Zwei  Jahre  vollständig  gesund,  dann  reg.  Rezidiv. 

Bei  Nr.  119  und  129  wurde  klinisch  die  Diagnose  auf  Cystadeftoma 
mammae  gestellt  und  konsequenterweise  bloß  die  Amputation  der  erkrankten 
Brust  ausgeführt.  Hanau  wies  aber  in  einem  Fall  den  Obergang  des 
Gewebes  in  Schleimcarcinom  nach,  im  anderen  Falle  stellte  er  die  Diagnose 
auf  Cystadenoma  proliferum  mit  teilweiser  carcinomatöser  Umwandlung 
ohne  Durchbruch  der  Kapsel.  Im  letzteren  Fall  entstand  nach  einigen 
Monaten  ein  regionäres  Rezidiv,  diesmal  nur  den  Charakter  des  Spindei- 
zellensarkoms zeigend.  Der  andere  Fall  blieb  rezidivfreL  Ihre  relativ 
günstige  Prognose  verdanken  diese  Geschwülste,  die  etwas  an  die  Ovarial- 
tumoren erinnern,  wohl  dem  Umstände,  daß  sie  meist  gut  abgekapselt  sind, 
wie  vielleicht  die  Magen-,  Darm-  und  Uteruscarcinome  deshalb  punkto 
Rezidiv  besser  dastehen  als  die  Mammacarcinome,  weil  sie  durch  den 
Peritonealüberzug  gegen  die  Umgebung  besser  abgegrenzt  sind,  als  das 
Carcinom  der  Mamma,  welches  seine  Ausläufer  überall  in  das  Fettgewebe 
hin  ausstreckt 

Bei  Fall  92  habe  ich  lange  geschwankt,  ob  ich  den  Fall  zu 'den 
Carcinomen  rechnen  soll  oder  nicht.  Bei  der  ersten  Untersuchung  stellte 
Hanau  die  Diagnose  ganz  bestimmt  auf  Carcinom,  nach  Durchsicht  von 
sehr  vielen  Schnitten  neigte  dann  Hanau  mehr  zur  Annahme,  daß  es  sich 
um  ein  Adenoma  mammae  intracanaliculare  handeln  möchte,  mahnt  aber 
immerhin  der  gitterförmigen  Zeichnung  der  Epithels tränge  wegen  zur 
Vorsicht.  Dieser  Fall  ist  in  definitive  Heilung  ausgegangen  und  ist  der 
einzige,  dessen  carcinomatöse  Natur  angezweifelt  werden  kann.  Bei  den 
übrigen  Fällen  müssen  wir  uns  wohl  der  Autorität  des  pathologischen 
Anatomen  fügen. 

Von  den  31  Mammacarcinomen,  welche  bereits  uiceriert 
waren,  als  sie  zur  Aufnahme  kamen,  sind  bloß  2  dauernd  geheilt 
worden.  Trotz  der  schlechten  Prognose,  welche  diese  ulcerierten 
Carcinome  bieten,  hat  man  doch  die  Verpflichtung,  dieselben  zu 
operieren,  schon  um  die  Wundverhältnisse  zu  vereinfachen  und  um 
die  Träß:erin  eines  solchen  Carcinoms,  namentlich  aber  die  Um- 
gebung von  dem  oft  entsetzlichen  Gestank  zu  befreien. 

Es  mag  auffallen,  daß  sich  unter  unseren  26  definitiv  Geheilten 
nicht  weniger  als  9  befinden,  welche  ihre  Carcinomknoten  schon 
mindestens  ein  Jahr,  ja  oft  schon  mehrere  Jahre  mit  sich  herum- 
getragen haben.  Da  bei  allen  diesen  Fällen  das  Carcinom  trotzdem 
klein  geblieben  ist,  so  darf  man  daraus  den  Schluß  ziehen,  daß  es 
sich  um  ganz  langsam  wachsende  Tumoren  gehandelt  hat  und  es 
ist  naheliegend  anzunehmen,  daß  diese  langsam  wachsenden  Tumoren 
sich  auch  erst  spät  in  die  Umgebung  und  in  die  Drüsen  ausbreiten, 
im  Gegensatz  zu  rasch  wachsenden  Markschwämmen.    Also;  kurze 
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Dauer,  großer  Tumor,  schlechte  Prognose;  lange  Dauer,  kleiner 
Tumor,  gute  Prognose. 

Von  den  16  Fällen,  welche  ein-  oder  zweimal  einer  Rezidiv- 
operation unterzogen  werden  mußten,  ist  kein  einziger  mit  einer 
Dauerheilung  vorgemerkt,  während  von  den  4  Rezidivoperationen, 
bei  denen  die  primäre  Operation  auswärts  gemacht  worden  war, 
2  DauerheiluDgen  zu  verzeichnen  sind  und  zwar  einmal  bei 
einer  70  jährigen  Frau,  welche  ein  größeres  Rezidiv  unter  der  Narbe 
in  der  Infraclaviculargrube  zeigte.  Die  Frau  ist  jetzt  81  Jahre  alt 
und  gesund  geblieben.  Bei  dem  anderen  Fall,  wo  bloß  die  Mamma 
amputiert  worden  war,  war  ein  lentikuläres  Rezidiv  zu  beiden  Seiten 
der  Narbe  zu  entfernen,  da  die  Drüsen  der  Axilla,  sowie  die  der 
Supraclaviculargrube  ge-schwellt  waren,  stellte  man  eine  schlechte 
Prognose.  Die  Frau  lebte  noch  6  Jahre  und  starb  an  einem  Herz- 
leiden ohne  regionäres  Rezidiv  oder  Metastase.  Die  miki*oskopische 
Untersuchung  der  Achseldrüsen  ergab,  daß  dieselben  frei  von 
Carcinom  waren. 

Wenn  es  bei  unseren  primär  operierten  Patienten,  bei  denen 
eine  Rezidivoperation  notwendig  geworden  war,  auch  nicht  gelungen 
ist,  eine  Dauerheilung  zu  erzielen,  so  wurde  doch  das  Leben  dieser 
Frauen  bei  nicht  wenigen  beträchtlich  verlängert  und  figurieren 
5  Fälle  darunter,  welche  mindestens  3  Jahre  in  anscheinend  völliger 
Gesundheit  lebten. 

Es  ist  der  Mühe  wert,  sich  einige  dieser  Fälle  noch  etwas 
näher  anzusehen. 

Fall  31.  Bei  der  Primäroperation  im  April  1885  bestand  bereits 
Verdacht  auf  beginnenden  Cancer  en  cuirasse.  Im  April  1886  wurde  ein 
doppeltbohnen großes  Knötchen  exzidiert,  das  auf  dem  Processus  xyphoideus 
saß.  Juni  1893  Narbe  der  Brust  ohne  Rezidiv.  Narbe  über  dem  Processus 
xyphoideus  haselnußgroßes  Rezidiv.  In  der  Axilla  gegen  das  Schulterblatt 
hin  fühlt  man  ein  kirschkerngroßes  Lymphom,  in  der  Achselhöhle  selbst 
fliblt  man  einige  unter  der  Haut  gelegene  harte  Knötchen.  Exzision  sämt- 
licher verdächtigen  Gebilde.  Der  pathologische  Anatom  weist  nach,  daß 
die  AchseldrOse  nicht  carcinomatös  ist,  daß  die  Knötchen  in  der  Axilla 
wahrscheinlich  Amputationsneurose  darstellen,,  daß  das  Rezidiv  ein  Scirrhus 
ist  8  Jahre  später  im  62.  Jahre  verliert  die  Patientin  zuerst  die  Sprache, 
nachdem  bereits  seit  der  letzten  Operation  das  Gedächtnis  schlechter  ge- 
worden ist.  Es  tritt  rechtsseitige  Lähmung  dazu,  heftige  Kopfschmerzen 
begleiten  die  Lähmungserscheinungen,  die  Frau  ist  zeitweise  verwirrt  und 
stirbt  im  September  1897,  also  12  Jahre  nach  der  ersten  Operation  und 
es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  es  sich  bei  der  Hirnaffektion  um  eine 
Krebsmetastase  gehandelt  hat. 

Fall  34.  Bei  sehr  zweifelhafter  Prognose  wird  im  Juli  1885  bei 
einer  51jfthrigen  Frau  die  linke  krebsig  erkrankte  Mamma  entfernt,  natür- 
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lieh  mit  Aasräumung  der  Achselhöhle.  Dezember  1885  an  der  Thoraxhaat 
hinter  der  Narbe  ein  bohnengroßes  regionäres  Rezidiv.  Exzision.  Dezember 
1891,  also  6  Jahre  später,  Carcinom  der  rechten  Mamma  mit  erheblicher 
Lymphdrüsenaffektion  der  Axilla,  so  daß  deren  Ausräumung  nur  nnToll- 
ständig  gemacht  werden  kann.  1898  eitrige  (?)  Strumitis.  Wohl  Metastase 
der  Struma.  1894  Herd  im  Oberschenkel  Tod  Juni  1895,  nachdem  aoch 
noch  die  Hals-  und  Claviculardrttsen  ergriffen  worden  sind.  Bei  dem 
Carcinom  der  anderen  Brust  sind  folgende  Möglichkeiten  seiner  Entstehung 
ins  Auge  zu  fassen: 

I.  Selbständige  Bildung  von  Carcinom  in  der  anderen  Mamma: 
II.  Metastasen  in  der  zweiten  Mamma  von  der  ersten  aus; 
III.  Metastasen   von    der   zweiten   Mamma   von   den   von   der  ersten 

Mamma  aus  infizierten  jenseitigen  Axillardrüsen.  Die  jenseitigen  k^noen 
infiziert  werden,  wenn  bei  medialem  Carcinom  die  diesseitigen  ver- 
schlossen sind. 

Hanau  hält  den  ersten  Fall  ftkr  am  wahrscheinlichsten^  denn  bei  dem 
zellenreichen  Carcinom  wäre  die  Metastase  schon  früher  in  Erscheinung 
getreten,  abgesehen  davon,  daß  die  kleinen  Herde  in  der  zweiten  Mamma 
den  Gedanken  nahe  legen,  daß  es  sich  möglicherweise  um  selbständig  ent- 
standene Krebse  in  anscheinend  noch  gesunden  Teilen  der  Drüse  handelt 

Fall  40.  Dezember  1885  Amputatio  mammae  et  Evidement  axillaris 
wegen  Krebs.  Mai  1886  Hautknoten  gegen  das  Sternum  zu  und  im 
Dezember  1886  subkutane  zahlreiche  Knötchen  zur  Seite  der  Narbe. 
Exzision.  März  1887  erneute  subkutane  Krebsknoten  an  der  Stelle  der 
Brust.  Exzision.  Bald  darauf  treten  wieder  regionäre  Rezidive  auf,  aber 
es  vergehen  noch  4  Jahre,  bis  die  Frau  nach  vielen  Leiden  durch  den  Tod 
erlöst  wird. 

Fall  52.  Erste  Operation  Juli  1887.  Ein  Jahr  später  kann  die 
sorgfältigste  Nachuntersuchung  noch  kein  Rezidiv  nachweisen.  Erst  im  Jnli 
1890,  also  nach  fast  Sjähriger  Rezidivfreiheit,  kleines  Rezidivknötchen.  Im 
März  1891  sind  es  deren  mehrere  subkutan  gelegen,  beginnender  Cancer 
en  cuirasse.  Exzision.  Tod  1892,  also  5  Jahre  nach  der  ersten  Operation 
an  Insufficientia  Cordis  und  Hydrops.  Ob  Rezidive  vorhanden  gewesen 
sind  ist,  nicht  mehr  zu  eruieren. 

Fall  73.  60jährige  Frau  mit  ulceriertem  Mammacarcinom.  Operation 
Dezember  1889.  Seit  Mai  1891  in  der  Narbe  und  in  der  benachbarten 
Haut  regionäres  kutanes  und  subkutanes  Rezidiv.  Drüsen  frei.  Exzision. 
Tubuläres  kleinzelliges  Carcinom.  Bis  Anfang  1895  gesund,  dann  Tod 
wahrscheinlich  infolge  Lungenmetastasen  7  Jahre  nach  der  ersten  Operation. 

Fall  101.  31jährige  Frau  mit  zellenreichem  Carcinom  der  rechten 
Mamma.  Die  Achseldrfisen  zeigen  makro-  und  mikroskopisch  kein  Carcinom. 
Amputatio  mammae  et  Evidement  axillaris  im  März  1893.  Seit  August  1894 
regionäres  Rezidiv  zwischen  Narbe  und  Sternum.  Narbe  und  Axilla  frei* 
Exzision.  Zellenreiches  Carcinom.  Während  zu  dieser  Zeit  die  andere 
Brust  noch  vollständig  normal  war,  zeigte  dieselbe  bereits  4  Monate  spAter 
ein  mächtiges,  bereits  inoperables  Carcinom,  die  Narbe,  von  der  Rezidiv- 
operation herrtihrend,  ebenfalls  carcinomatös.  Bei  diesem  Fall  ist  im  Gegen- 
satz zu  dem  in  Nr.  84  erwähnten  die  Annahme  am  naheliegendsten,  daß 
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die  zweite  Brust  von  der  anderen  Seite  aas  infiziert  worden  ist,  schon  das 
erste  Rezidiv  in  der  Nähe  des  Sternums  weist  darauf  hin. 

Ähnlich  wird  es  sich  auch  wohl  im  Fall  44  verhalten.  Operation  der 
ersten  Brust  wegen  Krebs  im  Mai  1886,  11  Monate  später  lokales  Rezidiv 
in  der  Narbe,  die  andere  Mamma  bereits  in  ein  inoperables  Carcinom  ver- 
wandelt, das  mit  der  Haut  intensiv  verwachsen  ist.  Durch  die  Ausräumung 
der  Axilla  ist  der  Hauptabflußweg  der  BrustdrQsenlymphbahnen  gesperrt 
and  die  Krebszellen  sind  genötigt  andere  Pfade  einzuschlagen.  Dieses  Ver- 
hältnis veranschaulicht  auch  Fall  114.  Operation  eines  Mammacarcinoms 
nach  Rotter  im  November  1895.  Rezidiv  in  der  Mammanarbe  der  rechten 
Seite.  Am  linken  Sternalrand  ein  Krebsknoten,  carcinomatOse  Infiltration 
der  linksseitigen  Achseldrüsen,  während  die  linke  Brust  von  Carcinom 
frei  bleibt. 

Fall  121.  47jährige  Frau.  Carcinoma  simpl.  mammae  mit  An- 
näherung an  Scirrhus.  Von  allen  untersuchten  Drüsen  der  Regio  axillaris 
and  infraclavicuiaris  ist  nur  eine  carcinomatös.  Ein  Jahr  später,  September 
1897,  im  Operationsgebiet  Gürtebose.  Mitte  Januar  1899  Knötchen  im 
Bereich  der  Narbe,  etwas  später  beginnender  Cancer  en  cuirasse.  Die 
Sapraclaviculardrüse  vergrößert  und  hart  Exstirpation  der  krebsig  er- 
krankten Haut,  des  Pectoralis  minor  und  der  Supraclaviculardrüse.  Juni 
1900  regionäres  Rezidiv  in  der  Nähe  der  axillären  Narbe,  Rezidiv  in  der 
Narbe  der  Fossa  supraclavicularis,  eine  weitere  Supraclaviculardrüse  krebsig 
erkrankt.  Exzision  sämtlicher  Neubildungen.  Tod  5  Jahre  später  auf  der 
medizinischen  Abteilung:  Es  werden  Haut,  Leber,  Milz,  Darm,  Uterus  und 
Ovarien  an  das  pathologisch-anatomische  Institut  nach  Bern  zur  Unter- 
sachung  geschickt  Der  Bericht,  von  Prof.  Langhans  verfaßt,  lautet 
folgendermaßen:  „In  aUen  eingesandten  Organen,  den  Uterus  ausgenommen, 
findet  sich  Krebs.  In  Milz  und  Leber  finden  sich  kleine  Haufen  von 
Epithelzellen  von  viel  Bindegewebe  umgeben.  Die  Epithelzellen  sind  klein 
von  polyedrischer  Form.  Die  carcinomatöse  Infiltration  zeigt  scirrhus- 
ähnlichen  Bau.  Das  Ovarium  ist  von  gleich  beschaffenen  Epithelien  wie 
bei  Leber  und  Milz  vollständig  infiltriert  Die  Wand  des  Rektums  ist  von 
Carcinom  ganz  infiltriert.  Als  Ausgangspunkt  dieser  vorliegenden  Metastasen 
maß  die  Mamma  angesehen  werden/^ 

In  diesem  höchst  bemerkenswerten  Fall  hat  sich  also  die  Carcinom- 
erkrankung  über  volle  9  Jahre  hingezogen. 

Wenn  eine  Anzahl  Frauen  die  Angabe  machen,  daß  sie  ihren 
Krebsknoten  in  der  Brust  5  und  mehr  Jahre  beobachtet  haben, 
so  werden  wir  denselben  nunmehr  eher  Glauben  schenken  können. 

In  33  Fällen  ist  der  Tod  nur  an  inneren  Metastasen  erfolgt, 
ohne  daß  es  zu  einem  regionären  Rezidiv  gekommen  ist.  Diese 
Fälle  dürfen  in  rein  chirurgischem  Sinn  zu  den  geheilten  gerechnet 
werden,  die  Exstirpation  ist  überall  im  Gesunden  vorgenommen 
worden,  so  daß  ein  regionäres  Rezidiv  ausgeblieben  ist,  wahrschein- 
lich bestand  die  Metastase  schon,  aber  in  latenter  Weise,  als  die 
Operation   unternonunen  wurde.     Rechnen   wir   diese    an   reinen 
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Metastasen  Verstorbenen  zu  den  definitiv  Geheilten  so  könnten  wir 
in  der  I.  Periode  von  32  Proz.  in  der  n.  Periode  von  30  Proz. 
nnd  in  der  III  a.  Periode  gar  von  50  Proz.  operativen  Heilnngen 
sprechen.  Nnr  bei  einer  verschwindend  kleinen  Zahl  der  an  inneren 
Metastasen  Verstorbenen  wurde  die  Autopsie  gemacht,  es  wird 
deshalb  als  Todesursache  nur  diejenige  Metastase  angegeben,  welche 
die  prägnantesten  Symtome  gemacht  hat  Immerhin  fällt  auf,  wie 
oft  (t9mal)  LuDgen  und  Pleuren  betroffen  sind,  sowie  das  Vor- 
handensein von  E[nochenmetastasen,  wobei  namentlich  Oberschenkel- 
knochen und  Wirbelsäule  bevorzugt  sind,  während  auffallenderweise 
von  Garcinommetastase  in  kleinen  Skelettknochen  nie  die  Bede  ist 
Bei  den  26  dauernd  Geheilten  haben  wir  262  Jahre  wieder- 
erlangte Gesundheit  zu  verzeichnen,  das  heißt  von  diesen  wenigen 
Glücklichen  ist  jede  im  Durchschnitt  durch  den  chirurgischen  Ein- 
griff tO  Jahre  gesund  geblieben.  Durch  das  radikalere  Operations- 
verfahren nach  Rotter,  kombiniert  mit  Wegnahme  von  sehr  viel 
bedeckender  Haut,  ist  der  Prozentsatz  der  definitiv  Geheilten  von 
15  Proz.  der  ersten  Periode  auf  33  Proz.  in  der  letzter  Zeit  ge- 
stiegen oder  wenn  wir  die  Patienten  mit  mindestens  3  jähriger  Be- 
zidivfreiheit dazu  rechnen,  von  23  Proz.  auf  40  Proz.  So  ermutigend 
diese  Zahlen  für  den  Operateur  sind,  so  dürfen  wir  aber  nicht  ver- 
gessen, daß  in  den  letzten  25  Jahren  im  Kanton  St  Gallen  von  den 
350  Brustkrebskranken  im  ganzen  nicht  viel  mehr  als  10  Proz.  von 
dem  qualvollen  Erebstod  verschont  geblieben  sind  und  daß  wir  un- 
ablässig bestrebt  sein  müssen,  unsere  Dauerresultate  noch  weiter 
zu  verbessern.  Ist  dies  möglich  durch  noch  radikaleres  opera- 
tives Vorgehen?  Wird  durch  konsequente  Wegnahme  des  Pec- 
toralis  minor,  durch  systematische  Ausräumung  der  Oberschlüssel- 
beingrube der  Prozenteatz  der  Heilungen  wesentlich  verbessert? 
Ich  wage  es  nicht  anzunehmen.  Das  doch  noch  recht  häufige  Auf- 
treten von  lokalen  kutanen  Rezidiven  auch  bei  Wegnahme  von  viel 
anscheinend  gesunder  Haut  fordert  vielmehr  dazu  auf,  in  Zukunft 
in  der  Wegnahme  derselben  noch  rücksichteloser  vorzugehen,  und 
eher  mehr  Haut  als  noch  mehr  Muskulatur  zu  opfern.  Nicht  etwa, 
daß  durch  Wegnahme  der  beiden  Brustmuskeln,  den  Frauen  ein 
eminenter  Nachteil  infolge  Funktionsbeschränkungen  des  betreffenden 
Armes  erwächst.  Die  Wegnahme  der  sternalen  Portion  des  Pectoralis 
wenigstens  hat  nach  unseren  eingezogenen  Erkundigungen  für  die 
Frauen  sozusagen  gar  keine  Beeinträchtigung  zur  Folge.  Bei  23 
Frauen,  welche  nachuutersucht  wurden,  zeigten  19  eine  fast  nomale 
Beweglichkeit  des  Armes,  derselbe  konnte  bis  annähernd  zur  Senk- 
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rechten  erhoben  werden,  nur  bei  4  Personen  wird  venninderte  Gte- 
branchsfähigkeit  angegeben,  es  betrifft  dies  Fälle  aus  dem  letzten 
Jahr  und  bei  diesen  ist  anzunehmen,  daß  hier  im  Verlauf  der  Zeit  noch 
Zunahme  der  Beweglichkeit  eintritt  Nur  3  Patientinnen  klagen 
über  Schmerzen  im  Schultergelenk. 

Wenn  der  Operateur  bei  dem  Material,  wie  es  ihm  jetzt  zugeht, 
auch  bei  radikalstem  Operieren  nicht  viel  mehr  erreichen  kann, 
wenn  sich  die  schlechten  Dauerresultate  aus  anderen  Kliniken  nur 
zu  leicht  dadurch  erklären  lassen,  daß  die  Frauen  viel  zu  spät  die 
Hilfe  des  Chirurgen  aufsuchen,  so  bleibt  nur  noch  zu  tun  übrig, 
was  alle  Autoren  betonen,  die  Frauen  über  die  Erebserkrankung 
aufzuklären.  Da  wir  gesehen  haben,  eine  wie  große  Anzahl  der 
Frauen  ihre  Brustdrüsengeschwulst,  die  sie  entdeckt  haben,  jahre- 
lang herumtragen,  so  werden  die  operativen  Dauerresultate,  sofort 
unendlich  bessere,  wenn  diese  Frauen,  sobald  sie  einmal  etwas  Ver- 
dächtiges an  der  Brust  entdecken,  sofort  zum  Arzt  gehen  und  keiner 
anderen  Einflüsterung  Gehör  gebend  sich  unverzüglich  operieren 
lassen.  Es  wird  heutzutage  so  viel  fär  allgemeine  Bildung  getan, 
die  jungen  Mädchen  lernen  die  Literaturen  aller  Länder  kennen, 
sie  lernen  die  feinsten  Gerichte  zubereiten,  sie  werden  in  den 
Künsten  der  Haushaltung  unterrichtet,  über  die  wichtigsten  Vorgänge 
am  menschlichen  Körper  sind  sie  aber  meistens  von  einer  erstaun- 
lichen Unwissenheit  Wenn  es  mit  Hilfe  der  Frauenvereine,  durch 
Verbreitung  von  aufklärenden  Schriften,  durch  einen  einsichtigen 
Hebammenstand  endlich  nicht  nur  bei  den  Gebildeten  in  den  Städten 
sondern  auch  bei  den  Bauernfrauen  auf  dem  Lande  so  weit  gekommen 
ist,  daß  man  bei  einem  im  späteren  Lebensalter  auftretenden  Tumor 
in  der  Brustdrüse  an  die  Möglichkeit  einer  bösartigen  Geschwulst 
denkt,  wenn  es  in  Fleisch  und  Blut  übergegangen  ist,  daß  vorder- 
hand nur  das  Messer  des  Chirurgen  das  einzige  Heilmittel  ist  und 
daß  von  einem  frühzeitigen  Operieren  fast  alles  abhängt,  dann  wird 
man  bei  unserer  heutigen  radikalen  und  zielbewußten  Operations- 
technik, bei  der  Ungefährlichkeit  des  Eingriffes  die  Heilungsprozente 
iD  die  Höhe  gehen  sehen  und  die  Höhe  der  Heilungsziffer  wird 
nicht  so  sehr  der  Maßstab  abgeben  vom  Können  des  Chirurgen,  als 
vielmehr  von  der  Höhe  der  Kultur,  auf  welcher  ein  Volk  steht 
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XVII. 

Aus  der  chirurgischen  Abteilung  des  Altonaer  städt  Krankenhauses 

(Oberarzt:  Prof.  Dr.  F.  König.) 

Beitrl^e  zur  pathologisdien  Anatomie  der  Appendidtis. 

Von 

Dr.  E.  Franke, 
früher  Assistent  der  Abteilnng,  jetst  Assistent  der  ohir.  Universitätsklinik  zn  Boetoek. 

(Mit  1  Abbildung  im  Text  (Fig.  4)  und  Tafel  I,  II  (Fig.  1,  2,  3,  5.) 

Um  ein  genaues  pathologisch-anotomisches  Bild  zu  erhalten 
über  die  Entstehung,  die  ersten  Anfänge  der  Entzündung  des  Wurm- 
fortsatzes, den  Verlauf,  das  Verhalten  der  Wandschichten  zu  ein- 
ander, habe  ich  Serienschnitte  von  per  operationem  entfernten  Wurm- 
fortsätzen angefertigt  Ich  bin  in  der  Auswahl  der  Fälle  so  vo^ 
gegangen,  daß  ich  Wurmfortsätze  genommen  habe,  die  zeitlich  vei^ 
schieden  lange  klinisch  entzündliche  Erscheinungen  boten,  und 
habe  sie  so  aneinander  gereiht,  daß  mein  erster  Fall  der  Zeit  nach 
der  jüngste  ist,  der  zweite,  dritte  und  die  anderen  sich  allmählich  in 
der  Zeit  immer  mehr  entfernen.  Die  Schnittdicke  betrug  im  Durch- 
schnitt 20  IL,  ich  wählte  jeden  8 — 10,  Schnitt  und  ließ  die  dazwischen 
liegenden  ausfallen.  Die  Färbung  nahm  ich  meist  mit  Hämatoxylin 
vor  und  machte  nach  Belieben  eine  Protoplasmafärbung  mit  Eosin 
oder  auch  nach  van  Gieson.  Eine  Anzahl  der  in  Wegfall  kom- 
menden Schnitte  wurde  dazu  benutzt,  um  anderen  Färbemethoden, 
hauptsächlich  auch  der  Bakterienfärbung  nach  Gram  zu  dienen. 

Die  Wurmfortsätze  wurden  meist  unaufgeschnitten  in  Formalin 
gehärtet,  einige  sind  jedoch  zwecks  genauerer  Besichtigung  der 
Länge  nach  aufgeschnitten.  In  Serien  zerlegt  wurden  16  Wurm- 
fortsätze, von  denen  14  per  operationem,  2  per  autopsiam  gewonnen 
wurden.  8  weitere  Wurmfortsätze  wurden  in  Stücke  von  je  1  cm 
Länge  zerlegt  und  aus  ihnen  eine  Anzahl  Schnitte  in  richtig  fort- 
schreitender Reihenfolge  entnommen.  Von  ihnen  sind  4  per  opera- 
tionem, 4  per  sectionem  gewonnen.  Die  4  letzteren  sind  von  Kindern, 
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die  an  akuter  Gastroenteritis   gestorben  sind,  ohne  Erscheinungen 
Yon  Appendicitis  gehabt  zu  haben. 

Demnach  erstreckt  sich  mein  üntersuchungsmaterial  auf  20  per 
operationem  und  6  per  sectionem  gewonnene  Wurmfortsätze,  die 
alle  6  von  Leichen  stammen,  welche  im  Leben  keine  Symptome  von 
Appendicitis  gehabt  haben. 

1.  R.  EL,  14  Jahre.  Operation  im  dritten  Anfall,  10  Standen 
nach  Einsetzen  der  ersten  Symptome. 

Der  Patient  ist  bis  zum  Beginn  des  Jahres  1904  gesand  gewesen,  da 
jedoch  erkrankte  er  unter  allgemeinen  Leibschmerzen,  die  sich  schließlich 
auf  die  rechte  ünterbauchgegend  lokalisierten.  Der  Anfall  war  leicht  und 
ging  schnell  vorüber,  wiederholte  sich  aber  im  Verlauf  des  Frühlings  in 
gleicher  Weise.  Dieses  Mal  erkrankte  er  gegen  Mitternacht  des  18.  VIL 
1904  unter  Erbrechen,  Leibschmerzen  und  Verhalten  von  Winden.  Der 
morgens  gemfene  Arzt  schickte  ihn  gleich  ins  Krankenhaus,  wo  folgender 
Status  notiert  wurde: 

Kräftiger,  gut  ernährter  Knabe,  dessen  Aussehen  nicht  besonders 
leidend  ist  Zunge  etwas  belegt,  Puls  voll,  72,  kr&ftig,  Temperatur  87,1. 
Der  Leib  ist  etwas  voll,  mftßig  gespannt,  in  der  Blinddarmgegend  sehr 
druckempfindlich.  Hier  ist  eine  geringe  D&mpfung  in  Handtellergröße 
aod  eine  nicht  ganz  scharf  abgegrenzte  Resistenz.  Im  Bauch  ist  freie 
Flfissigkeit  nicht  nachweisbar. 

Sofort  Operation,  10  Stunden  nach  dem  Anfall.  Parareklalschnitt, 
Peritoneum  nicht  ver&ndert,  nach  Eröffnung  fließt  etwas  seröses  Exsudat 
ab.  Die  Appendix  liegt  unverwachsen  und  ohne  alle  Adhäsionen  auf  dem 
Cöcum,  ist  sehr  lang  und  dünn,  hat  ein  ganz  kurzes  Mesenteriolum  und 
ein  zarte,  wenig  gerötete  Serosa  Ein  Netzstrang  zieht  über  ihr  zur  seit- 
lichen Bauchwand  hin  und  ist  hier  adhärent  Amputation  der  Appendix, 
Übemfthung  des  Stumpfes.  Völliger  Verschluß  der  Wunde.  Am  11.  VIII. 
1904  geheilt  entlassen. 

Die  Appendix  ist  8V2  ^^  l&ng,  ganz  wenig  in  Form  eines  lateinischen 
S  gekrümmt  und  sehr  dünn.  Die  Serosa  ist  glatt  und  glänzend  und  zeigt 
zahlreiche  prall  gefällte,  stark  geschlängelte  Gefäße.  2  cm  von  der  Spitze 
entfernt  besteht  eine  nicht  ganz  1  cm  lange  spindelige  Ausbuchtung,  die 
^ich  etwas  praller  anftlhlt  als  die  Umgebung  und  dunkelbraun  durch  die 
Wandung  hindurchschimmert.  Gleich  hinter  dieser  Stelle  ist  eine  starke 
Verengerung,  die  man  von  außen  als  Striktur  oder  Stenose  aufessen 
möchte  und  die  etwa  1  cm  lang  ist.  Sie  geht  allmählich  in  den  von  hier 
bis  Basis  gleichmäßig  verlaufenden  Teil  über.  Der  Durchmesser  beträgt 
an  der  Spitze  5  mm,  an  der  erweiterten  Partie  8  mm,  an  der  Striktur 
3  mm,  von  da  bis  zur  Basis  5—6  mm.  Zerlegung  in  zahlreiche  Stufen- 
schnitte. 

Zusammenfassung:  Der  Processus  wurde  im  frühesten  Stadium 
des  Einsetzens  der  Entzündung  entfernt  und  zeigt  infolge  dessen  nur  erst 
geringe  frische  Reaktion.  Die  Mucosadrüsen  sind  wenig  gequollen,  ihre 
Zellen  gleichsam  aufgelockert,  die  Follikel  sind  frisch  entzündlich,  hyper- 
plastisch, die  Gefäße,  besonders  die  Venen,  stark  mit  Blut  gefüllt,  sie  zeigen 
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die  aktive  Hyperämie  des  ersten  Beginns  einer  Entzflndung.  Erheblicher 
fallen  dagegen  die  älteren,  von  den  früheren  Attacken  surftckgebliebenen 
Veränderungen  ins  Auge,  8  cm  von  der  Spitze  entfernt  besteht  eine  nicht 
ganz  1  cm  lange  Striktnr,  die  nur  Beste  von  Drüsen  nnd  Follikeln  ent- 
hält und  von  der  aus  ein  Strang  kern  reichen,  noch  ziemlich  großzeUigen 
Bindegewebes  die  völlig  durchbrochene  und  vernichtete  Submuoosa  und 
Muscularis  durchzieht  und  im  Mesenteriolum  endet  Es  hat  also  hier  vor 
längerer  Zeit  ein  nekrotisierender  Entzflndungsprozeß  die  Schleimhaut  und 
die  anderen  Häute  zerstört  und  zu  einem  ins  Mesenteriolum  durch- 
gebrochenen Abszeß  geführt.  Dieser  wurde  dann  durch  Granulations- 
gewebe ersetzt,  das  schließlich  die  jetzt  sichtbare,  noch  verhältnismäßig 
frische  Narbe  bildete.  Distal  kam  es  zu  einer  Sekretretention,  die  im 
Verein  mit  dem  Eotstein  den  Prozeß  nicht  zur  Buhe  kommen  ließ.  An 
der  makroskopisch  durchscheinenden  Stelle  ist  bereits  früher  ein  Dnrch- 
bruch  vorbereitet  und  jedenfalls  Schleimhaut  und  Submucosa  nebst  einem 
Teil  der  Muscularis  vernichtet  worden.  Hier  ist  die  Serosa  durch  einige 
bereits  organisierte,  in  Bindegewebe  umgewandelte  Entzündungsprodukte 
verdickt,  und  eine  dünne  Lage  der  Bingmuskulatur  bildet  noch  die  Wani 
Nach  innen  folgt  dann  Granulationsgewebe,  das  zwischen  sich  einige  sicher 
aus  versprengten  Schleimhautinseln  neu  gebildete  Drüsen  trägt 

Hier  ist  also  die  Stelle,  die  bei  einer  neu  einsetzenden  Attacke  der 
Entzündung  den  Weg  in  die  Bauchhöhle  erleichtern  würde.  Die  Anwesen- 
heit zahlreicher  Bakterien  in  den  Granulationen  und  in  dem  Lumen  der 
Appendix  gibt  den  Boden  ab,  auf  dem  bei  irgend  einer  Ursache  die  Ent- 
zündung aufflammen  könnte.  Veränderungen  an  den  Gefaßwandungen 
fehlten. 

2.  0.  G.,  49  Jahre.  Operation  im  zweiten  Anfall,  30  Stunden 
nach  dem  Einsetzen  der  ersten  Symptome. 

Der  sonst  gesunde  Mann  erkrankte  im  August  1904  mit  geringen 
appendicitischen  Beschwerden  von  kurzer  Dauer.  Am  10.  XII.  1904  kam 
es  nach  einigen  Tagen  körperlichen  Unbehagens  plötzlich  unter  starkem 
Krankheitsgeftkhl  und  mittelhoher  Temperatur  zu  einer  Angina  follicularis. 
Nachts  traten  unter  heftigen  Leibschmerzen  Durchfälle  ein.  Am  11.  XIL 
früh  Bektumtemperatur  87,8^,  leidliches  Wohlbefinden.  Am  Vormittag 
unter  Schüttelfrost  von  1^2  Stunden  Dauer  Temperatur  40,1  ^  die  nach- 
mittags noch  etwas  stieg.  Der  Leib  war  straff  und  empfindlich,  Flatus 
sistiertem,  Puls  120,  mittelvoll.  Am  Abdomen  war  kein  Tumor  oder  eine 
Besistenz  zu  fühlen. 

Abends  6  Uhr  Laparotomie:  Pararektalschnitt,  das  Peritoneum  parietale 
ist  etwas  gerötet,  in  der  Bauchhöhle  wenig  trüb-seröses  Exsudat  N^e 
der  Spina  anterior  superior  liegt  auf  der  Darmbeinschaufel  der  hochrote, 
mit  fibrinösen  Belägen  bedeckte  Processus,  der  bogenförmig  gekrümmt  ist 
und  an  der  höchsten  Konvexität  eine  etwas  vorgebuckelte,  gelblich  ver- 
färbte, sehr  weich  sich  anfühlende  Stelle  hat  Nirgends  besteht  eine  Ab- 
kapselung nach  der  freien  Bauchhöhle.  Kein  Eiter.  Das  Mesenteriolum 
ist  sehr  fettreich.  Das  zentrale  Ende  des  Processus  ist  auf  etwa  8  cm 
Länge  durch  alte  Adhäsionen  verwachsen.  Appendix  abgetragen,  der 
Stumpf  übernäht,  Tamponade. 
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Ans  dem  Verlanf  ist  hervorzuheben,  daß  nach  anfilnglicher  Besserung 
am  19.  XIL  Beklemmungsgefahl  mit  geringer  Vermehrung  der  Pulsfrequenz 
auftrat 

In  den  nächsten  Tagen  klettern  Temperatur  und  Puls  ganz  langsam, 
aber  konstant  in  die  Höhe,  Atemnot  und  Beklemmungsgefühl  auf  der  Brust 
treten  häufiger  auf.  Dazu  gesellen  sich  stechende  Schmerzen  beim  Atmen 
auf  der  rechten  Brustseite  und  am  28.  XII.  kann  man  rechts  hinten  unten 
eine  schmale  Dämpfnngszone  mit  abgeschwächtem  Atemgeräusch  nachweisen. 

Die  Pleurapunktion  ergibt  trfib-seröses  Exsudat.  24.  XII.  Unter 
Schüttelfrost  Zunahme  der  Erscheinungen.  Thorakotomie  entleert  mehrere 
100  ccm  trübes  Exsudat,  Lunge  ist  hinten  adhärent.  Leberpunktion  bleibt 
resultatlos. 

Nun  bis  zum  30.  XII.  langsam  fortschreitende  Besserung,  während 
der  Puls  etwas  hoch  bleibt  Abends  plötzlich  Luftmangel,  Schmerz  in  der 
linken  Brust,  unter  stärkster  Atemnot  Exitus  in  einigen  Minuten. 

Die  Appendix  ist  6%  cm  lang,  zum  Platzen  gespannt,  fibriniös  belegt, 
halbkreisförmig  gebogen  und  hat  hier  die  schon  beschriebene  der  Perforation 
nahe  Stelle.  Eine  etwa  IV2  cm  lange  Strecke  von  der  Spitze  basalwärts 
ist  sie  dünn  und  fühlt  sich  mehr  fest  an,  der  Durchmesser  beträgt  hier 
6  mm.  Gleich  dahinter  schwillt  sie  kolbenförmig  an  und  bietet  das  Geftlhl 
prallster  Spannung.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  hier  ein  weit  aus- 
gedehntes Lumen,  der  Durchmesser  ist  8 — 10  mm.  Nach  der  Krümmung 
wird  der  Umfong  langsam  geringer,  auch  die  Spannung  läßt  nach  und  an 
der  Basis  ist  der  Durchmesser  wieder  6 — 7  mm.  Es  wurden  zahlreiche 
Stufenschnitle  angefertigt 

Nahe  der  Spitze  ist  die  Appendix  obliteriert  und  zwar  in  dem  Sinne, 
der  von  Bibbert  beschriebenen,  sogenannten  physiologischen  Obliteration. 
Aber  alle  (Gewebe  sind  stark  eitrig  und  blutig  infiltriert,  selbst  das  bis 
zur  Spitze  reichende  Mesenteriolum.  In  den  Venen  besteht  Bandstellung 
der  Leukocyten,  die  LymphgeftBe  sind  stark  ausgedehnt  und  mit  Leuko- 
cYten  ausgefüllt  Ein  eitriger  Inhalt  erfüllt  das  Lumen  ganz  und  einige 
Überreste  der  Mucosa  liegen  in  dem  Eiter.  Bis  zur  Mitte  etwa  reicht 
dies  Bild  einer  Phlegmone  des  Processus,  das  am  ausgesprochensten  an 
der  makroskopisch  gelblich  ver&rbten  Stelle  ist  Basal  von  der  Mitte 
zeigen  die  sehr  spärlichen  Mucosadrüsen  starken  eitrigen  Katarrh,  man 
sieht  weniger  Leukocyten  in  der  Submucosa  und  Muscularis,  deren  Ge- 
webe deutlicher  hervortritt.  Die  Follikel  sind  stark  geschwellt,  enthalten 
aber  keine  Abszesse.  In  der  Nähe  der  Basis  sind  die  Verhältnisse  kaum 
pathologisch  verändert.  Zerstreut  liegen  Leukocyten  in  allen  Geweben,  die 
spärlichen  Follikel  zeigen  deutliche  Grenzen.  Eine  Anzahl  Lymphgefäße 
der  Submucosa  sind  mit  Leukocyten  ausgepfropft 

In  diesem  Processus  konnte  sich  die  Entzündung  besser  entfalten,  da 
sie  mehr  2jeit  hatte.  Über  Ödem,  Hyperämie  und  Leukocytenaustritt  findet 
sich  Blutung  per  diapedesin,  eitrige  Infiltration  bis  zur  Abszeßbildung.  Von 
älteren  Veränderungen  sind  die  Obliteration  der  Spitze,  die  geringe  Zahl 
der  Drüsen  und  Follikel  in  der  distalen  Hälfte  zu  erwähnen,  während  an 
den  Gefäßen  nichts  Pathologisches  älteren  Datums  ist. 

3.  P.  M.  IGjähriger  Jüngling.  Operation  im  zweiten  Anfall 
48  Stunden  nach  Einsetzen  der  ersten  Symptome. 
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Er  wurde  vor  1  Jahr  wegen  eines  appendidtischen  heftigen  Anfalls 
4  Wochen  auf  der  inneren  Abteilung  behandelt,  entzog  sich  dann  der  Be- 
handlung und  fQhlte  sich  bis  jetzt  wohl  Am  17.  XI.  1904  traten  bei  der 
Arbeit  Bauchschmerzen  ein,  die  so  heftig  wurden,  daß  er  die  Arbeit  ab- 
brechen mußte.  Am  19.  XI.  trat  morgens  eine  plötzliche  Verschlechterung 
ein:  unerträgliche  Bauchschmerzen,  hohes  Fieber,  Erbrechen.  Sofort  Auf- 
nahme. Status:  Facies  abdominalis,  Haut  im  Gesicht  kühl,  Pub  140, 
Temperatur  40,1  ^  Zunge  trocken,  belegt,  Leib  stark  aufgetrieben,  ge^mnnt 
und  ausgedehnt  druckempfindlich.  Dämpfung  in  den  seitlichen  Partien, 
faustgroßer,  enorm  schmerzhafter  Tumor  in  der  Ileocöcalgegend. 

Operation:  Pararektalschnitt.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fließt 
viel  trübes,  stinkendes  Exsudat  ab.  Medial  vom  Göcum  liegt  in  festeren 
Verklebungen  ein  Abszeß,  in  dessen  Wand  der  perforierte  Processus  ver- 
läuft. Er  wird  entfernt,  der  Stumpf  abernäht  und  versenkt  Nun  werden 
zahlreiche,  frische  Verklebungen  gelöst,  hinter  denen  massenhaft  das  gleiche 
trabe,  stinkende  Exsudat  hervorstOrzt.  Eiter  ist  hier  nicht  Die  dabei 
zum  Vorschein  kommenden  Därme  sind  gerötet,  aber  nicht  aufgetrieben. 
Um  besser  durchspülen  zu  können,  wird  links  eine  Gegenincison  angelegt 
und  nun  ergiebig  mit  Kochsalz  durchspült.  Beide  Öffiiungen  werden 
tamponiert  —  Der  weitere  Verlauf  ist  gut,  Abszeße  traten  nicht  auf.  Die 
Wundhöhlen  füllen  sich  bald  mit  Granulationen.  Am  4.  I.  1905  geheilt 
entlassen. 

Die  Appendix  ist  7  V2  ^^  ^^^E^  ^^blt  sich  derb  an  und  ist  ganz  außer- 
ordentlich dick.  2  V2  c°i  ^^^  ^^^  Basis  entfernt  besteht  eine  neben  dem  Me- 
senterium in  einen  mesenterialen  Abszeß  mündende  Perforationsöffnung. 
In  der  Spitze  steckt  locker  ein  etwas  über  weintraubenkerngroßer,  sehr 
harter,  von  viel  Schleim  umgebener  Eotsein.  Die  enorme  Dicke  des  Pro- 
cessus ist  bedingt  durch  die  ihm  aufgelagerten  Schwarten.  Sein  Mesen- 
terium ist  dick  und  reicht  bis  zur  Spitze.  Der  Durchmesser  ist  nahe  der 
Spitze  14  mm,  1  cm  von  der  Spitze  ab  18  mm,  in  der  Mitte  21  mm,  nahe 
der  Basis  13  mm.     Es  werden  Stufenscbnitte  angelegt 

In  der  Spitze  ist  das  Lumen  weit,  die  Drüsen  sehr  spärlich  und  kurz, 
die  Follikel  mäßig  geschwollen.  Die  Mucosa  bietet  das  Bild  eines  des- 
quamativen Katarrhs.  Die  Submueosa  ist  schmal,  ihre  Gefäße  spärlich 
und  klein  mit  verdickter  Wandung,  ihr  Zellreichtum  gering.  Die  Muscu- 
laris  ist  eitrig  infiltriert  und  ebenso  die  durch  organisierte  Auflagerungen 
verdickte  Serosa,  die  an  ihrer  Oberfläche  etwas  Fibrinbelag  zeigt  Die 
Arteria  appendicularis  zeigt  erhebliche  endarteritische  Prozesse.  Etwa 
2  cm  von  der  Spitze  sind  die  Drüsen  zahlreicher,  ist  starke  Infiltration 
von  Submueosa  und  Muscularis  vorhanden  und  von  der  Mucosa  an  zieht 
durch  alle  Gewebe  ein  breiter  Streifen  von  eitrigem  Granulationsgewebe 
bis  ins  Mesenteriolum,  es  handelt  sich  um  einen  älteren,  in  Organisie- 
rung begriffenen  Abszeß,  in  dessen  Mitte  sich  nach  Gram  noch  Bakterien 
nachweisen  lassen. 

Basalwärts  von  der  Mitte  werden  die  Drüsen  sehr  spärlich,  das  Lumen 
eng,  die  Follikel  selten.  In  allen  Geweben  besteht  eitrige  Infiltration,  die 
im  Mesenteriolum  sich  zu  einem  Abszeß  vermehrt  Dieser  bricht  später 
nach  außen  durch  und  stellt  die  makroskopische  Perferation  dar,  die  aber 
mit  der  eigentlichen  Appendix  nicht  kommuniziert. 
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Die  Residuen^  der  früheren  Entzündung  waren  noch  vorhanden,  als  die 
neue  einsetzte.  Ältere  Veränderungen  sind  Atrophie  der  Mucosa  nebst 
den  Follikeln,  narbige  Veränderungen  der  Submucosa,  Endarteriitis  obli- 
terans  der  Arterien. 

4.  P.  W.,  19  Jahre.  Operation  im  ersten  Anfall,  3  Tage  nach 
Einsetzen  der  ersten  Symptome. 

Früher  stets  gesund.  Am  30.  VI.  1904  erkrankte  er  unter  Leib- 
schmerzen, Fieber,  Stuhlverstopfung  und  Erbrechen.  Die  anfiinglich  über 
den  ganzen  Leib  verbreiteten  Schmerzen  zogen  sich  auf  die  Ileocökalgegend 
zusammen.  Da  keine  Besserung  des  Zustandes  eintrat,  wurde  der  Patient 
ans  am  3.  VIL  überwiesen.  Der  Aufnahmestatus  war  folgender:  Tempera- 
tur im  Rektum  36,7  ^,  Puls  180,  klein.  Das  Gesicht  zeigt  grauweiße  Farbe, 
die  Augen  sind  eingesunken,  matt,  die  Züge  ängstlich,  die  Zunge  trocken 
und  belegt.  Der  Leib  im  ganzen  ist  aufgetrieben  und  stark  gespannt, 
jede  Berührung  enorm  schmerzhaft.  In  der  Mitte  des  Leibes  besteht 
tympanitischer  Schall,  an  beiden  Seiten  und  nach  unten  ist  Dämpfung  vor- 
handen, die  durch  freies  peritonitisches  Exsudat  bedingt  ist,  da  sie  sich 
bei  Lage  Wechsel  verschiebt  Viel  Aufstoßen,  Erbrechen  übelriechender 
grünlicher  Massen.  Stuhl  und  Winde  sistieren.  Es  wird  sogleich  die 
Operation  gemacht:  Pararektalschnitt,  gleich  nachEröffnung  des  stark  geröteten 
Peritoneums  ergießt  sich  viel  sehr  stark  kotig  riechende,  trübe,  serofibrinöse 
Flüssigkeit  Die  Darmschlingen  sind  erheblich  gebläht  und  teilweise  mit 
Fibrinbeschlägen  bedeckt.  Die  Appendix  ist  nicht  verwachsen,  liegt 
aaßen  und  unten  vom  Göcum,  ist  in  der  Mitte  an  einer  fQr  eine  ge- 
wöhnliche Sonde  leicht  passierbaren  Stelle  perforiert.  Oberhalb  der 
Perforation  enthält  sie  einen  Eotstein.  Eiter  ist  nicht  vorhanden,  aber 
Fibrinbeschläge  von  großer  Zartheit  liegen  an  der  Perforationsstelle  und 
ihrer  Umgebung.  Processus  wird  amputiert,  der  Stumpf  übernäht,  die 
Bauchhöhle  ausgespült,  tamponiert  Nach  vorübergehender  Besserung  tritt 
wieder  Erbrechen  ein,  Temperaturanstieg  auf  39,5  ^  am  dritten  Tage 
post  operationem,  mit  ihr  steigt  der  auf  72  gesunkene  Puls  wieder  auf 
130.  Das  Bild  wird  beherrscht  von  der  Darmparalyse,  die  endlich  nach 
6  Tagen  weicht.  Nun  schnelle  Besserung.  Am  8.  IX.  1904  mit  fester 
schmaler  Narbe  entlassen. 

Die  Appendix  ist  6  cm  lang,  halbkreisförmig  gebogen,  mit  einigen 
Gerinnseln  von  Fibrin  bedeckt  und  total  hochrot  Sie  ist  von  ziemlicher 
Dicke  und  fühlt  sich  geschwollen  und  gespannt  an.  Diese  Schwellung  setzt 
V2  cm  hinter  der  Basis  plötzlich  ein.  In  der  Mitte  besteht  eine  kolbige 
Erweiterung,  die  durch  den  Kotstein  hervorgerufen  ist  und  in  eine  etwa 
Unsengroße,  rundliche  Perforation  endet,  welche  an  der  antimesenterialen 
Seite  liegt.  Etwa  1  cm  distal  von  dieser  Stelle  sieht  man  eine  grauweiße 
ganz  leicht  vorgebuchtete  Verfärbung  im  Mesenteriolum,  die  sich  mikro- 
skopisch als  ein  Abszeß  erweißt  Die  Perforation  liegt  gleich  hinter  der 
Stelle  der  schärfsten  Krümmung.  Der  Durchschnitt  ist  in  der  Nähe  der 
Basis  rundlichoval,  hier  beträgt  der  Durchmesser  8  mm.  An  der  Stelle 
der  beginnenden  Verdickung  ist  der  Durchschnitt  längsoval,  der  mittlere 
Durchmesser  13  mm.  Dann  wird  der  Querschnitt  rundlicii,  hat  einen 
Durchmesser  von  11  mm,  in  der  Mitte  des  Kotsteins  von  13  mm  und  fällt 
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bis  zar  Spitze  langsam  ab,  so  daß  er  hier  einen  Durchmesser  von  V2  <^ 
hat    Die  Appendix  ist  in  Serienschnitte  zerlegt  worden. 

Der  Processus  zeigt  eine  ausgedehnte  eitrig-hämorragjsche  Entzfindnag 
aller  Wandschichten  mit  ausgedehnter  Nekrose,  die  bis  1  cm  von  der 
Basis  reicht  und  am  stärksten  Submucosa  und  Muscularis  vemichtei  hat, 
während  die  Mucosa  noch  am  besten  erhalten  ist  In  der  Spitze  besteht 
eitrige  Infiltration  mit  Abzeßbildung,  die  sehr  spärlichen  Drftsen  zeigen 
eitrigen  Katarrh,  die  Follikel  sind  gering  an  Zahl  und  stark  geschwollen. 
Eine  größere  Vene  des  Mesenteriolums  ist  arrodiert  und  eitrig  thrombosiert 
Überall  sind  Blutaustritte,  auch  die  Lymphgefäße  sind  voll  roter  Blut- 
körperchen. Die  Mucosa  ist  völlig  eitrig  von  ihrer  Unterlage  abgehoben. 
Im  Mesenteriolum  ist  ein  Abszeß,  der  an  einer  freien  Stelle  nach  außen 
durchgebrochen  ist,  und  zwar  in  dem  Winkel  zur  Appendixwandong  hin, 
die  hier  gleichfalls  durchbrochen  ist.  Ein  Ast  der  Art  appendicnlaris  ist 
hier  eitrig  thrombosiert,  ihre  Wandung  infiltriert 

Weiterhin  zeigt  sich  die  große  Perforation  infolge  eitriger  Einschmekimg 
der  Wand.  Daran  schließt  sich  das  Kotsteinbett,  das  natürlich  ein  weites 
Lumen  hat,  während  die  Wandung  nur  1 — 2  mm  dick  ist  Die  Drfisen 
sind  gering  an  Zahl,  haben  ein  niedriges  Epithel,  ihr  Schlauch  ist  kurz 
und  verläuft  schräg  unter  der  Oberfläche,  nidit  radiär.  Die  Wandung  des 
Kotsteinbettes  wird  in  erster  Linie  von  Fasern  der  Muscularis  interna  ge- 
bildet Basalwärts  wird  sie  wieder  dicker,  aber  gleichzeitig  nimmt  auch 
die  eitrig-hämorrhagische  Entzündung  wieder  zu  und  vernichtet  die  Wandung 
hier  fast  vollkommen,  die  durch  einzelne  Muskelfasern  und  die  Serosa 
allein  in  ihrer  Form  erhalten  ist  Noch  mehr  nach  der  Basis  hin  sieht 
man  erst  die  mesenteriale  Hälfte  sich  erholen,  dann  tritt  auch  antimesen- 
terial Nekrose  und  Entzündung  zurück,  so  daß  nahe  der  Basis  eine  gut 
erhaltene  Mucosa  mit  zahlreichen  Drfisen  und  Follikeln  zu  sehen  ist  mit 
mäßiger,  kleinzelliger  Infiltration,  während  Submucosa  und  Muscularis  zwar 
nicht  nekrotisch,  aber  doch  eitrig  infiltriert  sind. 

Bei  so  ausgedehnter  Zerstörung  ältere  Veränderungen  nachzuweisen, 
wäre  mir  unmöglich,  wenn  nicht  das  Kotsteinbett  mir  zu  Hilfe  käme.  Schon 
seine  Anwesenheit  spricht  für  eine  länger  bestehende  Erkrankung,  das 
Bild,  das  die  Drüsen  und  die  übrigen  Wandschichten  bieten,  erhärtet  diese 
Ansicht  Die  geringe  eitrig-nekrotische  Veränderung  hier  ist  keine  Folge 
des  Wandschutzes  durch  den  Kotstein,  ich  glaube  vielmehr,  daß  der  große 
harte  Stein  die  Wandung  stark  dehnte,  ihre  Septen  fest  aneinander  preßte. 
In  dieser  Enge  war  kein  Weg  für  die  Bakterien,  sie  konnten  sich  leichter 
in  dem  lockeren  Grewebe  der  übrigen  Teile  ausbreiten.  Da  aber  an  den 
beiden  Enden  des  Kotsteins  die  stärksten,  am  weitesten  vorgeschrittenen 
Veränderungen  sind,  so  glaube  ich,  daß  es  hier  zu  einer  Dcuckusur  ge- 
kommen ist  und  die  Bakterien  von  hieraus  in  die  Submucosa  kamen, 
von  der  aus  sie  proximal  und  distal  vordrangen.  Während  die  vermehrten 
Sekrete  nach  oben  hin  Abfluß  hatten,  versperrte  dem  unteren  der  Kotstein 
den  Weg  und  der  wachsende  Druck  sprengte  die  morsche  Wandung. 

5.  E,  S.,  19J.  Operation  im  dritten  Anfall,  4  ^Tage  nach 
Einsetzen  der  ersten  Symptome. 

Früher  stets  gesund.  Im  Februar  1903  erkrankte  Patientin  mit  Un- 
wohlsein und  geringen  Schmerzen  im  Leibe,  während  sonstige- Erscheinungen 
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fehlten.  Im  März  wiederholten  sich  die  einige  Tage  andauernden  Be- 
schwerden in  gleicher  Weise.  Dann  fühlte  sie  sich  wohl  bis  zum  27.  III.  1904., 
wo  sie  plötzlich  unter  Erbrechen  und  starken  Schmerzen  in  der  rechten 
ünterbauchgegend  erkrankte.  Stuhl  und  Winde  waren  angehalten,  abends 
trat  unter  Frostgefühl  Fieber  au£  Da  der  Zustand  sich  nicht  änderte, 
wurde   sie   am   80.  III.   er.   aufgenommen. 

Status:  Großes,  kräftiges  Mädchen  mit  frischer  Gesichtsfarbe.  Zunge 
stark  belegt,  trocken,  Puls  120,  weich,  nicht  ganz  regelmäßig,  Temperatur  89,8  ^. 
Abdomen  vorgewölbt,  Bauchdecken  besonders  in  der  Ileocökalgegend  ge- 
spannt. Hier  besteht  Druckschmerz  und  eine  etwa  handtellergroßen  Re- 
sistenz mit  gedämpftem  Perkusionsschall.  Keine  nachweisbare  freie 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Von  der  Vagina  aus  nichts  Besonderes 
fühlbar.    Spur  Albumen  im  Urin.    Leukocytenzählung  ergibt  10000. 

Unter  der  Annahme  einer  schwer  virulenten  Apperdicitis  ohne 
Eiterbildung  Operation  81.  III.  04:  Pararektalschnitt.  Am  Peritonecum 
vom  sind  breite  Netzverwachsungen,  die  nach  der  Seite  hin  das  Cöcum 
abdecken.  Hier  sind  fibrinöse  bis  fibrinöseitrige  Beläge.  Das  Netz  wird 
vom  Coecum  abgeschoben  und  nun  kommt  man  gleich  auf  den  nach  unten 
hinziehenden  Processus,  der  in  größerer  Ausdehnung  mit  dem  Goecum  ver- 
klebt ist  Eiter  ist  nicht  vorhanden.  Der  Wurm  ist  faßt  ganz  gerade, 
steif  geschwollen  und  dunkelblaurot.  Appendix  wird  amputiert,  der  Stumpf 
ttbemäht,  Tamponade.    Heilung. 

Die  Appendix  ist  6V2  cm  lang,  ziemlich  gestreckt,  fühlt  sich  etwas 
gespannt  und  weich  an,  hat  ein  dunkelblaurotes  Aussehen,  das  durch  aus- 
gedehnte Blutungen  in  die  Subserosa  und  ins  Mesenteriolum  bedingt  ist,  und 
zeigt  makroskopisch  keine  Perforation.  Auf  seiner  Oberfläche  haften  frische 
Fibrinbeschläge  und  ältere  flächenhafte  Adhäsionen.  Das  Mesenteriolum 
ist  fettreich,  dick  und  reicht  bis  zur  Spitze.  Die  Dicke  der  Appendix  ist 
im  allgemeinen  gleichmäßig  und  beträgt  6 — 7  mm  im  Durchmesser. 
Der  Processus  wurde  in  Serienschnitte  zerlegt 

Die  mikroskopische  Beschreibung  der  Serienschnitte  ist  insofern  leicht, 
als  eigentlich  von  der  Spitze  bis  zur  Basis  die  gleiche  Veränderung  besteht^ 
eine  starke  phlegmonöse  Entzündung,  ausgedehnte  Hämorrhagien,  teilweise 
völlige  Nekrose  aller  Gewebe,  Thrombophlebitis.  Die  Arteria  appendicularis 
zeigt  deutliche  Wucherung  der  Intima,  die  an  einigen  Stellen  zu  völligem 
Verschluß  der  doppelt  vorhandenen  Arterie  geführt  hat.  Eine  makro- 
skopisch nicht  gefundene  Perforation  besteht  kurz  vor  der  Mitte,  ein  schmaler 
schräg  verlaufender  Gang  zieht  bis  ins  Mesenteriolum  und  durch  die 
Serosa  nach  außen.  Bis  in  die  Subserosa  hinein  liegen  hier  versprengt 
kleine  Drüschen.  Das  Bild  der  Entzündung  und  Gewebsvernichtung  wechselt, 
indem  bald  hier,  bald  dort  ein  Gewebsteil  besser  erhalten  ist  Auch  die 
Mucosa  ist  in  diesem  Falle  ebenso  vollständig  vernichtet  wie  die  übrigen 
Gewebe. 

Von  älteren  Veränderungen  besteht  hier  eine  Endarteriitis  obliterans 
der  Arteria  appendicularis,  die  Zerstörung  ist  im  übrigen  so  stark,  daß 
nichts  Erkennbares  mehr  vorhanden  ist.  Man  könnte  hier  wohl  auch  von 
einer  Gangrän  des  Processus  sprechen. 

6.  J.W.,  26  Jahre.  Operation  im  ersten  Anfall  4  Tage  nach 
dem  Einsetzen  der  ersten  Symptome. 
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Bisher  völlig  gesnnd.  Am  26.  YII.  1904  abends  erkrankte  er  unter 
Erbrechen,  Leibschmerzen  und  geringer  Temperatarsteigerung.  Am  27.  VII. 
wurde  er  auf  die  innere  Station  aufgenommen  und  hier  folgender  Status 
festgestellt:  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  mäßiges  Er- 
brechen und  Durchfall.  Temperatur  88,5^,  Puls  80,  regelmäßig.  Gesichts- 
ausdruck nicht  verändert,  Zunge  belegt  Das  Abdomen  ist  wenig  einge- 
zogen, Becti  etwas  gespannt  Druckschmerz  in  der  Ueocökalgegend 
Dämpfung  ist  nicht  vorhanden,  keine  Besistenz,  auch  nicht  per  rectum. 
Am  30.  VII.  ist  der  objektive  Befund  noch  unverändert,  da  aber  die  Tem- 
peratur auf  40,0^  gestiegen  ist  und  gleichzeitig  auch  der  Puls  frequenter 
wurde,  wurde  die  Operation  vorgenommen: 

Pararektalschnitt,  Eröffiiung  der  freien  Bauchhöhle,  die  keine  Ver- 
änderungen aufweist»  auch  keine  Ge^iqjektion;  sie  wird  in  genftgender 
Weise  abtamponiert  und  nun  auf  das  Göcum  vorgegangen.  Hinter  ihm 
und  lateralwärts  zieht  der  Processus  nach  oben,  lose  verklebt  zwischen 
Colon  und  seitlicher  Bauchwand.  Im  Mesenteriolura  etwas  Eiter,  sonst 
auch  in  nächster  Nähe  keine  entzündliche  Beaktion  in  Form  vom  Exsudat- 
bildung oder  Eiter. 

Der  Wurmfortsatz  ist  gangränös,  aber  nicht  perforiert.  Er  wird  ab- 
getragen, auf  den  Stumpf  tamponiert  Der  Verlauf  ist  anfänglich  kompliziert 
durch  eine  schon  am  l.VIII.  auftretende  akute  hämorrhagische  Nephritis, 
die  in  etwa  3  Wochen  so  weit  abgelaufen  ist,  daß  nur  noch  geringe  Spuren 
Albumen  im  Urin  sind,  keine  morpholgischen  Bestandteile  mehr.  Am 
10.  IX.  klagte  der  Kranke  ftber  Druck  am  Magen,  besonders  nadi  dem 
Essen,  die  Atmung  ist  erschwert,  die  Temperatur  zeigte  schon  seit  mehreren 
Tagen  höhere  Bemissionen.  In  den  nächsten  Tagen  werden  die  Beschwer- 
den stärker,  die  Leberdämpfung  wird  verbreitert,  die  rechte  untere  Thoraz- 
hälfte  erscheint  wie  ausgebuchtet  Unter  der  Annahme  eines  subphreni- 
schen  Abszesses  wird  am  22.  IX.  die  Operation  vorgenommen  und  durch 
die  Pleurahöhle  hindurch  das  Zwerchfell  eröflfoet  und  etwa  100  ccm  Eiter 
mit  viel  flockigen  Gerinnseln  untermengt  abgelassen.  Nach  etwa  14  Tagen 
noch  ein  Leberabszeß  eröffnet  Von  nun  an  trat  langsam  Genesung  ein, 
so  daß  Patient  endlich  am  21.  XII.  1904  das  Krankenbaus  verlassen  konnte. 
Die  Laparotomiewunde  war  verheilt,  die  Theoraxwunde  sezernierte  noch  in 
geringem  Grade. 

Die  Appendix  ist  7V2  cm  lang  und  —  bis  auf  eine  2  cm  lange  Strecke 
an  der  Basis  —  grünlichgrau  geftrbt  Etwa  in  der  Mitte  sieht  man  im 
Mesenteriolnm  einen  erbsengroßen  Abszeß.  Der  Wurm  ist  fast  schnur- 
gerade und  fählt  sich  außerordentlich  weich  an.  An  seiner  Außenfläche 
sind  einige  frische  Adhäsionsreste  und  Fibrinbeschläge.  Er  wird  in 
Serionschnitte  zerlegt. 

Das  miskroskopische  Bild  zeigt  eine  bis  fast  an  die  Basis  reichende, 
vollkommenen  Nekrose  und  Gangrän  aller  Gewebe,  so  daß  nur  die  Form 
des  Organs  noch  gewahrt  blieb.  Von  der  Mucosa  findet  sich  keine  Spur 
mehr,  hier  liegenauch  nur  ganz  wenige,  schon  im  Untergang  begriffene 
Leukocyten,  und  ein  fädiges  Gerinnsel  neben  dicken  Haufen  und  Streifen 
von  Bakterien  ist  allein  erkennbar.  Nach  der  Submucosa  zu,  etwa  der 
Lage  der  Muscularis  mucosae  entsprechend  sieht  man  ein  unregelmäßig 
gefügtes  Bindegewebe,  dessen  Verlauf  trotz  der  Nekrose  der  Fasern  noch 
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zu  erkennen  ist  Die  Submncosa  ist  ersetzt  durch  ein  eitrig-hftmorrhagisches 
Exsndat,  das  von  dem  ursprünglichen  Gewebe  so  gut  wie  nichts  über- 
gelassen hat  Von  der  Mnscularis  sind  hie  und  da  noch  einige  gut  er- 
haltene Kerne  übrig  geblieben  und  ihre  Steifnng,  namentlich  die  zirkuläre 
ist  meist  noch  erkennbar.  Subserosa  und  Serosa  sind  ödematös  aufge- 
lockert und  eitrig  infiltriert  Auf  der  Serosa  liegen  frische  Fibrinbe- 
schlftge,  in  denen  Leukocjrten  sind.  Das  Mesenteriolnm  ist  an  der  Spitze 
in  geringem  Grade  eitrig,  kleinzellig  infiltriert  und  enthält  zahlreiche  große 
Fettzellen  und  großkemige  Bindegewebszellen.  In  den  proximalen  drei 
Vierteln  ist  auch  das  Mesenteriolnm  stark  mit  Eiterzeilen  infiltriert,  teil- 
weise nekrotisch  und  enthält  versprengt  ausgedehnte  Hämorrhagien.  Bis 
zur  Hälfte  der  Appendix  ist  das  Mesenteriolnm  ganz  mit  exstirpiert,  so  daß 
ich  das  Verhalten  seiner  Gefäße,  das  natürlich  von  großem  Interesse  ist, 
genau  beobachten  konnte. 

In  der  Submncosa  liegt  eine  ganze  Anzahl  von  eitrig  thrombosierten 
Gefäßen,  deren  Wand  teilweise  vollkommen  nekrotisch  ist,  teilweise  auch 
rupturiert  ist  In  der  Spitze  befinden  sich  im  Mesenteriolnm  2  Arterien, 
von  denen  eine  deutliche  Einengung  des  Lumens  infolge  von  Intimaver- 
dickung zeigt  Während  bei  der  normalen  Arteria  appendicularis  die 
Intima  allein  durch  das  Endothel  und  die  schmale  Membrana  elastica 
gebildet  wird,  ist  hier  das  Endothel  gewuchert  und  bildet  gleichsam  eine 
Auflagerung.  Etwa  1  cm  von  der  Spitze  entfernt  bricht  längs  eines  in 
die  Submncosa  ziehenden  Gefäßes,  das  von  der  genannten  Arterie  ausgeht, 
die  Eiterung  ins  Mesenteriolnm  und  dehnt  sich  hier  schnell  aus.  Sie 
arrodiert  diese  Arterie,  die  infolge  dessen  platzt  und  eitrig  thrombosiert. 
Ihre  Wandung  geht  schließlich  vollkommen  in  einem  Leukocytenherd 
auf,  so  daß  keine  erkennbare  Spur  mehr  überbleibt  Hier  zeigt  nun  auch 
die  zweite  Arterie  eine  ganz  erhebliche  Einengung  ihres  Lumens  durch 
Intimawuchemng.  Sie  enthält  kein  Blut,  sondern  fädig  geronnene  Massen 
nnd  Leukocyten  in  deutlicher  Randstellung.  Diese  Arterie  gibt  nach  der 
Mitte  der  Appendix  zu  3  Äste  ab,  von  denen  zwei  wieder  Intimawucherung 
zeigen  und  dann  weiter  basal  eitrig  thrombosiert  sind.  Von  der  Mitte 
an  läßt  sich  die  Beobachtung  nicht  mehr  fortsetzen,  da  das  Mesenteriolnm 
zu  kurz  abgeschnitten  ist  Die  Gefäße  der  Submukosa  zeigen  auch  hier 
das  gleiche  Bild  eitriger  Thrombose,  resp.  Nekrose  der  Wand. 

Erst  etwa  1  cm  vor  der  Basis  tritt  die  Nekrose  der  Gewebe  zurück 
und  eine  eitrige  Infiltration  bleibt  über,  die  in  der  Submncosa  am  stärk- 
sten, schwächer  ist  in  der  Muscularis  und  wenig  ausgesprochen  in  der 
Muoosa,  deren  erste  Drüsenschläuche  in  dem  basalen  V2  ^™  auftreten, 
sich  dann  schnell  vermehren  und  in  den  letzten  Schnitten  ein  langes  spalt- 
fönniges  Lumen  bilden,  das  von  den  großen  langen  Drüsenschläuchen  um- 
rahmt wird.  Die  Follikel  sind  spärlich,  stark  geschwollen.  Die  Gefäße 
sind  alle  durchgängig  und  bluthaltig.  Die  Lymphgefäße  sind  stark  er- 
weitert und  enthalten  eine  fädig  geronnene  Masse   mit  wenig  Leukocyten. 

Zusammenfassung:  Die  Appendix  ist  ausgedehnt  gangränös,  nur 
an  der  Basis  sind  ihre  Wandschichten  erhalten.  Hier  sind  die  Drüsen 
lang,  wenn  auch  nicht  zahlreich,  während  die  Follikel  spärlich  bleiben. 
Ist  die  Gefäßveränderung  in  diesem  Falle  nun  die  primäre  Ursache  der 
Gangrän,  oder  ist  sie  nur  eine  Begleiterscheinung  der  bakteriellen  Nekrose? 
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Jedenfalls  sind  die  Veränderungen  an  den  Arterien  älterer  Natur»  denn 
das  Grundgewebe  der  gewncherten  Intima  ist  bereits  sklerotisch,  und  dies 
sklerotische  Gewebe  ist  an  einigen  Stellen  sogar  schon  zerfallen,  ähnlich 
wie  man  das  häufiger  bei  größeren  Arterien  sieht  Das  ernährende  System 
war  also  schon  geschädigt,  der  arterielle  Zufluß  behindert  durch  die  Wand- 
erkrankung, ehe  die  jetzige  heftige  Entzftndung  die  Appendix  ergriff. 
Hierdurch  allein  jedoch  kann  die  Erkrankung  nicht  bedingt  sein,  immer- 
hin kam  sie  in  dem  in  seiner  Vitalität  herabgesetzten  Organ  zu  einer 
leichteren  Entwicklung.  Aus  den  Veränderungen  an  den  Gref&ßen  und  ans 
dem  zwischen  Zentrum  und  Muscularis  liegenden  streifigen  Bindegewebe 
aber  glaube  ich  schließen  zu  dürfen,  daß  hier  Produkte  einer  chronischen 
Erkrankung  des  Prozessus  vorliegen,  und  in  dieser  mftssen  die  Ursachen 
der  jetzigen  Attacke  gesucht  werden. 

Die  Überschwemmung  mit  Leukocyten  war  schließlich  der  letzte  Grund 
der  den  zuführenden  Strom  unterbrach.  Sie  blieben  an  der  veränderten 
Wand  hängen  und  verstopften  das  Lumen,  auch  verlor  die  eitrig  infiltrierte 
Wand  ihre  Elastizität  So  gingen  bakterielle  Nekrose  und  ischämische 
Gangrän  Hand  in  Hand.  Nahe  der  Basis,  wo  die  nächsten  Anastomosen 
zur  Ernährung  ausreichten,  kam  die  Entzündung  nur  zu  geringerer  Ent- 
wicklung. 

Es  war  in  diesem  Falle  nicht  unwichtig,  daß  die  von  Breuer  nach- 
gewiesenen Kollateralen  sich  nicht  schnell  genug  bilden  konnten.  Vielleicht 
auch  liegt  die  Sache  so,  daß  doch  häufig  die  Arteria  appendicularis  eine 
Endarterie  ist,  so  daß  nur  die  Basis  der  Appendix  doppelt  ernährt  wird. 
Jedenfalls  war  es  mir  bei  meinen  Untersuchungen  auffallend,  wie  in 
manchen  Fällen  die  Gefäße  der  Subserosa  enorm  und  zahlreich  entwickelt 
waren  neben  einer  weiten,  unveränderten  Arteria  appendicularis.  Gerade 
diese  Gefäße  aber  sind  es,  die  für  die  Anastomosenbildung  in  Betracht 
kommen.  In  anderen  Fällen  fehlten  sie  in  auffallender  Weise  und  das 
Submucosanetz  war  stark  entwickelt  So  ist  es  auch  hier.  In  der  Sub- 
mucosa  liegen  zahlreiche  große  Arterien  und  Venen,  die  Subserosa  ist  ge- 
fäßarm. Ich  möchte  also  hieraus  schließen,  daß  die  Arteria  appendicularis 
dieses  Mal  eine  Endarterie  ist. 

7.  C.  H.,  12jähriger  Knabe,  Operation  im  ersten  Anfall, 
7  Tage  nach  Auftreten  der  ersten  Symptome. 

Früher  stets  gesund.  Am  23.  XII.  1908  erkrankte  er  unter  heftigen 
Leibschmerzen  und  Fieber.  In  den  ersten  drei  Tagen  allmähliche  Besse- 
rung, dann  aber  unter  Schattelfrost  und  Erbrechen  heftige  Verschlimmerung, 
so  daß  er  am  29.  XII.  abermals  aufgenommen  wurde.  Temperatur  39^, 
Puls  langsam,  kräftig,  das  Aussehn  gut,  der  Leib  ausgedehnt,  Druckempfind- 
lich, 30000  Leukocyten.  Am  30.  XIL  Gesicht  verfallen,  Leib  gespannt 
und  aufgetrieben,  Puls  langsam,  voll.  Handbreite  Dämpfung  an  der  rechten 
Beckenschaufel. 

Operation:  Schnitt  parallel  dem  Lig.  Poup.,  Eröffnung  der  freien 
Bauchhöhle,  die  etwas  vermehrte  klare  Flüssigkeit  enthält,  Serosa  gerötet 
Tampouade.  Lösung  der  verklebten  Darmschlingen  und  des  Netzes  an  der 
Beckenschaufel.  Es  wird  eine  stinkende,  grüngelben  Eiter  enthaltende 
Höhle  eröffnet,  in  welcher  die  perforierte,  in  ganzer  Ausdehnung  mit  dem 
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Cöcam  verwachsene,  stark  abgeknickte  hochrote  Appendix  liegt.   Abtragen, 
Übemfthang,  Tamponade.    Guter  Verlauf.    Heilung. 

Die  Appendix  ist  5V2  ^^  ^^^Ej  etwas  vor  der  Mitte  spitzwinklig  ab- 
geknickt An  der  Oberfläche  haften  überall  frische  Granulationen  und  Fibrin. 
Ihr  Durchmesser  beträgt  nahe  der  Spitze  und  in  der  Mitte  6 — 7  mm,  nahe 
der  Basis  8 — 10  mm.  1  cm  vor  der  Spitze  ist  sie  an  der  Konvexität 
perforiert,  in  der  Öffnung  liegt  ein  bohnengroßer  Eotsteiu.  Sie  wird  in 
Serienschnitte  zerlegt. 

Schon  die  äußerste  Spitze  ist  deutlich  eitrig  infiltriert,  bis  in  die 
äußerste  Schicht  der  Fibrinauflagerung  sind  die  Leukocyten  gedrungen. 
Die  Submucosagefäße  haben  eine  sehr  dicke  Wand,  die  größeren  zeigen 
auch  frische  Intimaverdickung.  Sie  liegen  als  einzig  erhaltene  Gebilde  in 
der  eitrig-nekrotischen  Submucosa. 

Eine  feine  mikroskopische  Perforation  besteht  kurz  vor  der  makro- 
skopischen, an  deren  Stelle  die  ganze  Appendix  das  Bild  der  eitrig-hämorr- 
hagischen  Nekrose  bietet,  die  allein  das  Mesenteriolum  verschont  Art.  und 
Vena  appendicularis  zeigen  ausgesprochene  frische  In timawucherung.  Ihre 
Wandung  ist  eitrig  infiltriert  Diese  ganze  nekrotische  Partie  stellt  das 
Bett  des  Kotsteines  dar.  Proximal  von  dem  Knickungswinkel  treten  die 
Entzündungserscheinungen  bis  zur  Basis  hin  allmählich  zurück.  Jedoch 
bleiben  die  Drüsen  der  Mucosa  spärlich  und  klein,  die  Follikel  gering  an 
Zahl  und  geschwollen  und  kleine  Häufchen  von  Leukocyten  erhalten  sich 
in  der  Muscularis  bis  zur  Basis. 

Den  Kotstein  mit  seinem  Bett,  die  Atrophie  der  Drüsen  neben  dem 
Mangel  an  Follikeln  spreche  ich  als  Zeichen  länger  dauernder  Erkran- 
kung an.  —  Weicher  Kot  konnte  den  scharfen  Knick  der  Appendix  passieren, 
eingedickt  und  durch  Schleim  vergrößert  setzte  er  sich  aber  hinter  dem 
Knick  fest  und  bildete  den  Kotstein.  In  diesem  Falle  war  das  Kotstein- 
bett die  Stelle  der  Perforation.  Die  Endovasculitis  ist  frisch  und  als 
Reaktion  auf  die  eitrige  Entzündung  der  Wand  anzufassen. 

8.  H.  A.,  16  Jahre.  Operation  im  ersten  Anfall,  11  Tage  nach 
Einsetzen  der  ersten  Symptome. 

Der  Knabe  war  früher  immer  gesund,  am  26.  II.  1904  erkrankte  er 
plötzlich  mit  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Fieber  38,9  ^.  2  Tage  hielten  diese 
schweren  Erscheinungen  an,  dann  trat  Besserung  ein  und  hielt  an  bis  zum 
5.  III.  1904,  wo  ein  Schüttelfrost  auftrat,  doch  fehlten  sonstige  Erschei- 
nungen. Am  8.  III.  stieg  die  Temperatur  auf  40,4^  bei  80  Pulsen  von 
guter  Beschaffenheit  Es  war  wieder  Spontanschmerz  im  rechten  Hypo- 
gastrium, leicht  aufgetriebener  Leib  und  Gostalatmen.  Dabei  war  keine 
Dämpfung  und  keine  Resistenz  nachweisbar.  Es  wurde  die  Operation  vor- 
genommen. 

Das  viscerale  Peritoneum  war  injiciert,  Exsudat  war  nur  in  geringer 
Menge  vorhanden,  der  Processus  war  nicht  nennenswert  verwachsen,  war 
steif  geschwollen,  gerötet  und  hatte  einige  Msche  fibrinöse  Beläge,  die  auch 
auf  den  Dünndarmschlingen  seiner  nächsten  Umgebung  lagen.  Er  wird 
amputiert,  der  Stumpf  versenkt,  die  Bauchhöhle  mit  Kochsalz  ausgespült, 
tamponiert.  —  Die  Operation  blieb  ohne  nennenswerten  Einfluß,  die  Tem- 
peratur blieb   hoch,  das  Allgemeinbefinden  dauernd  beeinträchtigt    Febris 
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continua  89® — 40  ^  Puls  100 — 120.  Von  selten  des  Peritonettm  sind  keine 
Erscheinungen  vorhanden,  dennoch  bleibt  die  Atmung  kurz  und  oberfl&di- 
lieh.  10.  III.  Thoraxpunktion  hinten  rechts  ergibt  nur  Blut,  das  sich  bei 
der  Aussaat  als  steril  erweist  Eine  am  12.  III.  aus  dem  rechten  Arm 
mittelst  Venenpunktion  entnommene  Blutprobe  bleibt  steril.  Nun  bildet 
sich  hinten  über  der  rechten  Lunge  eine  kleine  Dämpfung,  die  Leber  er- 
scheint etwas  herabgedrängt  Die  am  20.  III.  vorgenommene  Thoraxpunktion 
hinten  rechts  fördert  trOb-serOses  Exsudat  in  geringer  Menge  zutage,  das 
bei  der  Impfung  steril  bleibt 

21.  III.  wird  ein  Stück  der  achten  Rippe  in  der  hinteren  AxiUarlinie 
entfernt  und  serofibrinöses  Exsudat  abgelassen,  außerdem  wird  in  verschie- 
denen Richtungen  mehrmals  durchs  Zwerchfell  punktiert,  jedoch  mit  ganz 
negativem  Erfolge.  Am  24.  III.  tritt  der  Exitus  ein.  Sektion:  Keine 
Peritonitis,  wenig  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Die  Leber  ist  vergrößert, 
enthält  zahlreiche  Abszesse  von  Kirschkern-  bis  MannesfaustgröBe,  die 
Bacterium  coli  in  Reinkultur  enthalten.  An  den  Gefäßen  ist  keine  Spar 
von  Thrombose. 

Die  Appendix  ist  6  cm  lang,  fast  gestreckt,  steif  geschwollen  und  bat 
an  ihrer  Serosa  einige  Fibrinbeschläge.  Die  Gefilße  der  Serosa  sind  sehr 
zahlreich  und  geschlängelt,  die  ganze  Serosa  diffus  gerötet.  Das  Mesen- 
terium reicht  bis  zur  Spitze,  ist  lang  und  mäßig  fettreich.  Die  Dicke  des 
Processus  schwankt  erheblich.  Sie  beträgt  bei  durchgehends  rundlichem 
Querschnitt,  nahe  der  Spitze  im  Durchmesser  9  mm,  sinkt  im  zweiten  Viertel 
auf  6  mm,  steigt  im  dritten  Viertel  wieder  auf  10  mm  und  fällt  im  letzten 
Viertel  nahe  dzr  Basis  auf  5  mm.     Er  wird  in  Serienschnitte  zerlegt 

Das  distale  Viertel  ist  obliteriert  Es  ist  ausgezeichnet  durch  eine 
sehr  stark  entwickelte  Muscularis.  Die  Serosa  ist  an  einigen  Stellen  durch 
alte,  bindegewebig  organisierte  Auflagerungen  verdickt.  Ihre  Gefäße  sind 
sehr  zahlreich  und  bis  zum  Platzen  mit  Blut  gefüllt,  die  Leukocyten  zeigen 
ausgesprochenste  Randstellung  und  sind  so  zahlreich,  daß  sie  verschiedent- 
lich die  Erythrocyten  an  Zahl  übertreffen.  Zwei  mesenteriale  Arterien 
zeigen  geringe  Intimaverdickung.  Im  Beginn  des  zweiten  Viertels  liegt  ein 
in  Aufsaugung  begriffener  kleiner  Abszeß  im  Zentrum.  Fibroblasten  kommen 
in  Zügen  aus  der  Submucosa  und  bilden  um  den  Abszeß  einen  Grano- 
lationswall.  Die  Follikel  beteiligen  sich  nicht  hieran.  Im  Mesenteriolam 
liegt  ein  kleiner  Infiltrationsherd  mit  alter  Blutung  und  zahlreichen  mit 
Blutpigment  beladenen  Zellen.  Die  Endarteriitis  nimmt  zu  und  eine 
Strecke  weiter  basalwärts  ist  die  eine  Art  appendicularis  verschlossen,  die 
andere  spaltförmig  verengert  In  der  Mitte  des  Processus  tritt  ein  Lnmen 
auf  mit  einer  dürftigen  Mucosa,  die  wenig  kleine  Drüsen  und  einige  Follikel 
enthält  Die  Submucosa  ist  eitrig  infiltriert  Am  Übergang  zum  basalen 
Viertel  tritt  an  Stelle  der  Mucosa  wieder  ein  Abszeß,  die  Submucosa  ist 
hämorrhagisch-eitrig  infiltriert,  Muscularis  und  Serosa  werden  ergriffen, 
durchbrochen  und  eine  aus  Leukocyten,  Erythrocyten,  Fibroblasten  und 
Zelldetritus  bestehende  Masse  wölbt  sich  frei  in  die  Bauchhöhle  vor.  Über 
ihr  liegt  eine  dünne  Fibrinschicht 

Die  Obliterationen,  die  alten  organisierten  Schwielen,  die  Wandver- 
änderung der  Gefäße,  die  Atrophie  der  Mucosa  sind  Zeichen  lange  be- 
stehender Erkrankung.    Auf  ihrem  Boden  entstand  der  jetzige  Anfall,  der 
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gleich  zur  Perforation  führte.    Es  sind  schon  ausgedehnte  Beparationsvor- 
gänge  vorhanden,  die  bereits  zur  Verklebung  der  Perforation  führten. 

9.  fi.  R,  12  Jahre.  Operation  16  Tage  nach  dem  Einsetzen 
der  ersten  £ntzündungserscheinunge|n  des  vierten  Anfalls, 

Vor  3  Jahren  schwerer  Anfall  mit  Erbrechen,  Fieber,  schweren  AU- 
gemeinerscheinungen,  lokalen  Schmerzen  in  der  Ileocökalgegend.  Sehr 
lange  hingezogenes  Krankenlager,  der  Knabe  blieb  hinfällig  und  sehr  nervös. 
Anfang  März  1904  zweiter  ähnlicher  Anfall,  jedoch  von  geringerer  Heftig- 
keit, so  daß  nach  2  Tagen  alles  vorüber  war.  Dritter  Anfall  am  12.  März, 
der  vierte  am  17.  IV.  1904  mit  Erbrechen,  40^  Temperatur  und  anfangs 
allgemeinen,  dann  auf  die  Blinddarmgegend  lokalisierten  Schmerzen.  Häu- 
tiger Stuhldrang,  ohne  ernsten  Erfolg,  —  Am  2.  V.  1904  Aufnahme. 
Graziler,  blasser,  erregbarer  Knabe,  Bauchdecken  werden  etwas  straff  ge- 
halten, sonst  nichts  Abnormes,  kein  typischer  Schmerz.  Erst  in  Narkose 
fühlt  man  eine  kleine  Resistenz  an  der  Stelle  des  unteren  Drittels  der 
Blinddarmlinie  (Perpendikel  vom  Nabel  auf  das  Lig,  Poupartii,  —  Para- 
rektalschnitt:  Netz  frisch  adhärent.  Eine  kleine  Härte  medial  vom  Cöcum 
weist  auf  den  Processus,  der  in  der  Tiefe  mit  den  umgebenden  Därmen 
verwachsen  ist.  Nach  Abdeckung  der  Bauchhöhle  wird  er  mit  dem  Finger 
herausgegraben.  Dabei  entleert  sich  1  Kinderlöffel  voll  graugelben,  dicken, 
übelriechenden  Eiters.  Der  Processus  ist  sehr  derb,  das  Mesenteriolum 
stark  geschrumpft.  Abtragung,  Versenkung  des  Stumpfes,  Tamponade.  — 
Verlauf  ist  nicht  gestört,  nach  7  Tagen  wird  die  Sekundärnaht  gemacht 
Heilung. 

Die  Appendix  ist  3  cm  lang,  ziemlich  dick  und  gespannt.  Ihre  Ober- 
fläche ist  rauh  und  uneben  und  zeigt  die  Reste  anhaftender  Adhäsionen, 
die  die  Serosa  bedecken.  Der  Durchmesser  beträgt  durchschnittlich  12  mm, 
an  der  Basis,  an  der  Spitze  etwas  weniger,  Sie  wird  in  Serien  geschniten. 
Frische  Entzündungserscheinungen  sind  in  diesem  Wurmfortsatz  nur  noch 
spärlich  zu  sehen,  doch  bietet  er  das  Bild  eines  Organs,  das  Sitz  einer 
schweren  Entzündung  mit  ausgedehnter  Gewebsschädigung  gewesen  ist. 
Das  Lumen  in  der  Spitze  ist  ganz  exzentrisch  gelegen,  es  ist  in  die  Mus- 
cularis  nach  der  mesenterialen  Seite  verlagert.  Muscularis  und  Mesen- 
teriolum sind  beide  noch  stark  an  dieser  Stelle  infiltriert.  Das  Lumen  ist 
ein  unregelmäßig  gestalteter  Hohlraum,  der  von  einem  schmalen  Epithel- 
saum bekleidet  ist  und  nach  dem  Mesenteriolum  zu  nicht  von  Follikeln 
umgeben  ist.  Diese  liegen  vielmehr  in  erheblicher  Menge  im  eigentlichen 
Zentrum  der  Appendix  und  haben  zwischen  sich  hie  und  da  verstreut 
spärliche  Drüsenlumiua.  In  dem  genannten  Lumen  liegen  Leukocyten  und 
Zelltrüromer  mit  etwas  Schleim  und  abgestoßenen  Epithelien.  Es  schiebt 
sich  weiterhin  langsam  in  die  Mitte  vor  und  liegt  etwa  1  mm  von  der 
Spitze  entfernt  genau  im  Zentrum.  Hier  wird  es  auch  immer  größer  und 
hat  in  sich  einen  weichen  Kotstein,  der  nur  innen  Verkalkung  zeigt, 
während  er  außen  aus  aufgelagertem  Schleim,  Zellen  und  Bakterien  be- 
steht. Die  spärlichen  Drüsen  stehen  hier  alle  mit  dem  Lumen  in  Ver- 
bindung, Einige  Millimeter  weiter  sieht  man  in  einem  mesenterialwärts 
gelegenen  Follikel  einen  alten  Abszeß  auftreten,  der  von  submiliarer  Größe 
ist,  nur  aus  Detritus  besteht  und  deutlich  von  einer  Bindegewebsmembran 
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and  einem  Oranolationswall  eingekapselt  ist.  Nach  der  Basis  zn  wird 
das  Lumen  wieder  klein,  nnd  Ver&ndeningen  sind  nicht  weiter  vorhanden. 
Die  schwere,  erste  Entzftndnng  mit  Perforation  an  der  Spitze  ist  leicht 
nachzuweisen.  Der  Urheber  —  der  Eotstein  —  liegt  noch  jetzt  proximal 
Ton  der  erkrankten  Gegend.  Außerdem  sind  als  Zeichen  chronischer  Er- 
krankung Drüsenschwand  und  Atrophie  derMucosa  mit  Mangel  an  Follikeln 
vorhanden.    Altere  6ef&£verftnderungen  fehlen. 

10.  W.  Seh.,  8  Jahre.  Operation  18  Tage  nach  dem  Einsetzen 
des  zweiten  Anfalls. 

Aufnahme  16.  III.  1904.  Vor  3  Jahren  erster  Anfall  ohne  heftige 
Begleiterscheinungen,  nach  kurzer  Bettruhe  war  Wohlbefinden  eingetreten. 
Anfang  dieses  Monats  setzte  der  zweite  Anfall  ein  mit  stärkeren  Sjm- 
ptomen,  sehr  alteriertem  Allgemeinbefinden',  Erbrechen.  In  der  Ileocökal- 
gegend  bestand  eine  ausgedehnte  Resistenz  und  Dämpfung  nebst  starkem 
Druckschmerz.  Alles  ging  unter  Eis  und  Bettruhe  langsam  zurftck.  Bei 
der  Aufnahme  kann  nichts  Abnormes  festgestellt  werden. 

18.  III.  Operation.  Pararektalschnitt,  zwischen  Dftnndärmen  und  dem 
vor  dem  Cöcum  liegenden  Processus  sind  lockere  Adhäsionen.  Er  ist  stark 
gekrümmt,  so  daß  sein  Ende  sich  der  Basis  nährt,  und  ist  geschwollen. 
Amputation,  Versenkung  des  Stumpfes,  Naht  der  Wunde.  6.  IV.  1904  ge- 
heilt entlassen. 

Der  Processus  ist  4  cm  lang,  kreisförmig  gekrümmt,  an  der  Spitze  im 
Durchmesser  12  mm,  von  der  Mitte  an  6 — 7  mm  dick.  Er  wird  in  Serien- 
schnitte  zerlegt. 

In  der  Serosa  sind  überall  größere  und  kleinere  Blutherde,  die  Venen 
sind  stark  ausgedehnt  In  der  Spitze  sind  2  Lumina  vorhanden,  die  durch 
Bindegewebszüge  getrennt  sind.  Sie  rücken  basalwärts  näher  an  einander 
und  fließen  dann  zusammen.  An  die  Stelle  des  kleineren  Lumens  ist  ein 
in  Resorption  begrifl:ener  Abszeß  getreten,  der  jedoch  noch  einige  Milli- 
meter basalwärts  wieder  zahlreiche  Drüsenschläuche  enthält  Das  Zwischen- 
gewebe  der  Drüsen  ist  stark  infiltriert,  die  Follikel  sind  entzündlich  ge- 
schwollen. Kurz  vor  der  Mitte  der  Appendix  rückt  das  eine  Lumen  durch 
die  Muscularis  und  Serosa  vor  und  erreicht  die  Bauchhöhle,  von  der  es 
nur  durch  eine  Fibrinschicht  abgeschlossen  ist  Etwa  in  der  Mitte  ist 
das  andere  Lumen  verschwunden,  und  es  liegt  ein  völlig  obliterierter  Pro- 
cessus vor,  während  im  Mesenteriolum  das  vorher  erwähnte  Lumen  ist 
umgeben  von  einigen  Drüsenschläuchen.  Doch  auch  dieses  schwindet  nnd 
an  seiner  Stelle  sieht  man  Haufen  von  roten  und  weißen  BlutkOrpercheD. 
Eine  große  Vene  des  Mesenteriolum  ist  arrodiert.  Am  Beginn  des  basalen 
Drittels  tritt  ein  neues  Lumen  auf  und  es  zeigen  sich  normale  Verhält- 
nisse der  Erkrankung. 

Die  Divertikelbildung  spricht  für  das  lange  Bestehen  und  für  die 
Schwere  schon  des  ersten  Anfalls.  M.  v.  Brunn  hat  die  Divertikel  des 
Processus  ausführlich  besprochen.  Ich  glaube,  daß  nicht  Reparationsvor- 
gänge allein  ihre  Entstehung  bedingen.  Das  Epithel  wird  auch  infolge 
starken  Innendrucks  versprengt,  wenn  es  zur  Perforation  kommt,  wie  ich 
es  z.  B.  in  Fall  5  fand.  An  der  Stelle  der  Verlagerung  kann  es  sich  dann 
ansiedeln  und  zur  Reparation  entsprechend  beitragen. 
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11.  H.  Seh.,  50  Jahre.  Operation  3  Wochen  nach  dem  zweiten 
Anfall. 

Früher  stets  gesund.  Im  August  1908  zum  ersten  Male  Schmerzen 
in  der  rechten  Unterbauchgegend  mit  geringer  Temperatursteigernng.  Vor 
einigen  Wochen  ein  ähnlicher  Anfall  Status  13.  III.  1904.  Sehr  fett- 
leibige Frau  mit  irreponiblem  Nabel-  und  Leistenbruch  Es  besteht  geringe 
Druckempfindlichkeit  am  Mac  Burneyschen  Punkt,  kein  Tumor  fühlbar. 
Pols  ist  etwas  unregelmäßig.  Operation  14.  III.  1904.  Pararektalschnitt, 
Peritoneum  zart.  Nachdem  man  anfangs  durch  das  adhärente  Netz  und 
das  mit  ihm  herabgezogene  Colon  ascendens  irregeleitet  ist,  wird  die 
Appendix  lateral  vom  Cöcum  gefanden.  Sie  ist  am  Göcum  durch  frische 
und  ältere  Adhäsionen  locker  fixiert,  wird  amputiert,  der  Stumpf  übernäht 
Völliger  Verschluß.    Verlauf  ungestört,  nach  3  Wochen  geheilt  entlassen. 

Der  Wurmfortsatz  ist  halbkreisförmig  gebogen,  6  cm  lang  und  läßt 
makroskopisch  keine  Veränderungen  erkennen,  so  daß  man  ihn  für  normal 
halten  könnte.  Er  ist  an  der  Spitze  dünn,  hat  hier  einen  Durchmesser 
von  5  mm,  wird  nach  der  Mitte  zu  langsam  stärker,  bis  er  einen  Durch- 
messer von  11  mm  erreicht,  und  fällt  nach  der  Basis  zu  wieder  auf  seine 
ursprüngliche  Dicke  zurück.  Er  wird  in  Serien  schnitte  zerlegt.  Das  dis- 
tale Drittel  zeigt  die  von  Ribbert  beschriebene  Obliteration.  Die  mesen- 
teriale Arterie  zeigt  ausgesprochene  Endarteriitis  obliterans.  Das  dann 
auftretende  Lumen  ist  klein  und  von  ganz  wenigen  kümmerlichen  Drüsen 
umgeben,  zwischen  denen  hie  und  da  ein  Follikel  liegt.  Allmählich  wird 
das  Lumen  weiter,  ein  Eotstein  zeigt  sich.  Frische  Entzündungserschei- 
nnngen  fehlen  ganz.  Der  Eotstein  schwindet  dann,  das  Lumen  wird  wieder 
ganz  eng,  die  Mucosa  behält  ihren  atrophischen  Charakter.  Das  Epithel 
ist  flach  und  sitzt  auf  ringförmigen,  straffen  Bindegewebszügen,  in  denen 
nur  spärlich  lymphoides  Gewebe  ist.  Die  an  Zahl  sehr  geringen  Drüsen 
sind  kurz.  Die  Submucosa  besteht  aus  zellarmem  Fett-  und  Bindegewebe. 
Am  Beginn  des  basalen  Drittels  findet  ein  ganz  plötzlicher  Übergang  statt 
zn  einer  prächtig  ausgebildeten  Mucosa  mit  hohem  Epithel  und  zahlreichen 
langen  Drüsen,  die  Submucosa  wird  zellreicher,  kurz  es  tritt  ein  normales 
Bild  auf. 

Als  Zeichen  längerer  Erkrankung  ist  besonders  die  Obliteration,  der 
Kotstein,  die  Atrophie  der  Mucosa  ssu  nennen  und  nebenbei  noch  auf  die 
Endarteriitis  obliterans  der  Mesenterialarterie  hinzuweisen.  Frische  Reak- 
tion fehlt  ganz,  auch  jede  Spur  von  Blutung  in  dem  ohne  besondere 
Schonung  entfernten  Organ.  Überhaupt  besteht  ein  bemerkenswerter  Unter- 
schied zwischen  klinischer  Erscheinung  und  pathologischem  Befund. 

12.  H.  W.,  27  J.     Operation  4  Wochen  nach  dem  2.  Anfall. 

Aufgenommen  21.  XL  04.  Vor  einem  Jahre  erkrankte  der  bis  dahin 
gesunde  Patient  plötzlich  mit  allgemeinen  Leibschmerzen,  Sistieren  von 
Stahl  und  Winden.  Die  Schmerzen  zogen  sich  auf  die  Blinddarmgegend  zu- 
sammen. Er  lag  6  Wochen  zu  Bett,  fühlte  sich  dann  wohl.  Ende  Oktober 
dieses  Jahres  trat  der  zweite  Anfall  ein.  Es  bestand  schweres  Krankheits- 
gefühl, allgemeine  Leibschmerzen,  die  sich  dann  In  der  Nabelgegend  zu- 
sammenzogen. Beim  Versuch  aufeustehen  verstärkten  sich  die  Schmerzen 
sofort   wieder.    Deswegen   Aufnahme   zwecks  Operation.    Der   Aufnahme- 
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befand  war:  Kräftiger,  gut  gen&hrter  Mann,  Temperatur  37,1  ^  Pols  mhig. 
kräftig.  Leib  nicht  aufgetrieben,  keine  Spannung,  keine  Dämpfung.  In 
der  Ileocökalgegend  besteht  ein  Lufttumor,  keine  Resistenz.  Erst  in  der 
Narkose  wird  ein  kleinfaustgroßer  Tumor  hinter  dem  Rectus  fthlbar. 

Operation:  Pararektalschnitt,  nach  Eröffnung  des  Peritoneums  kommt 
man  gleich  auf  jenen  Tumor,  in  dessen  harte  Schwarten  Cöcum,  Netz  und 
Ileum  hereingezogen  sind.  Nach  ihrer  Abtrennung  gelangt  man  in  eine 
Höhle  von  Kinderfaustgröße,  in  der  bräunliche  Massen  eingedickten  Eiters 
und  Granulationen  liegen.  In  der  Wand  dieser  Höhle  verläuft  die  am 
Abgang  vom  Göcum  total  zerstörte  Appendix,  aus  der  beim  Anfassen 
Eiter  fließt.  Er  wird  abgetragen,  die  Übernähung  des  Stumpfes  geVmgt 
nur  unvollkommen,  da  die  Wand  des  Cöcums  sehr  brftchig  ist.  Tampon 
in  die  Höhle.  —  Nach  geringer  Temperatursteigerung  glatter  Verlauf.  Die 
große  Höhle  fällt  sich  schnell  aus.  Entlassung  am  24.  XII.  04  mit  einer 
ganz  schmalen,  granulierenden  Wundmulde  und  ohne  alle  Beschwerden. 

Die  Appendix  ist  5  cm  lang,  dick  und  sehr  fest  In  der  Spitze  steckt 
ein  länglicher,  nicht  ganz  bohnengroßer  Kotstein,  um  den  herum  das  sonst 
enge  Lumen  entsprechend  erweitert  ist.  Er  ist  von  einer  dicken  Schicht 
Schleim  umgeben.  Der  Durchmesser  der  Appendix  beträgt  überall  t^ber 
1  cm,  was  bedingt  wird  durch  die  Schwarten  der  Serosa  und  besonder!^ 
durch  die  enorm  verdickte  Muscularis.  Sie  wird  in  zahlreiche  Stufen- 
schnitte zerlegt. 

In  der  Spitze  ist  das  Lumen  durch  den  Eotstein  erweitert.  Die  Drflsen 
sind  an  Zahl  gering,  aber  lang  und  im  Zustande  katarrhalischer  Entztlndnng. 
Die  Follikel  sind  spärlich  und  klein.  Die  Muskulatur  ist  enorm  dick,  die 
Serosa  schwielig.  1  cm  von  der  Spitze  zeigt  sich  die  Submucosa  klein- 
zellig infiltriert,  im  Mesenteriolum  ist  ein  in  Organisation  befindliclier 
Abszeß  aufgetreten,  der  einige  Millimeter  weiter  basalwärts  8  von  DrOsen- 
scbläuchen  umgebenen  Krypten  Platz  macht,  mit  hohem  Epithel  und  einigen 
Follikeln.  Kernreiches  Bindegewebe  umhüllt  dies  Divertikel.  Das  eigent- 
liche Appendixlumen  ist  dagegen  ganz  klein,  rund,  ohne  Einsenkungen, 
mit  einigen  kurzen  Drüsenschläuchen.  Follikel  fehlen.  Muscularis  und 
Submucosa  enthalten  viel  Häufchen  von  Lymphocyten  und  viel  kleine 
Gefäße.  Nahe  der  Mitte  des  Prozessus  sind  die  beiden  Lumina  vereint 
und  füllen  fast  den  ganzen  Raum  innerhalb  der  Muskulatur  aus.  Weiter 
basalwärts  weichen  sie  wieder  auseinander  und  haben  eine  Schicht  kern- 
armen Bindegewebes  zwischen  sich.  Nahe  der  Basis  schwindet  dann  da*: 
eine  Lumen  völlig.  An  Submucosa  und  Muscularis  ist  sonst  nichts 
Bemerkenswertes.     Die  Gefäße  zeigen  keine  Veränderungen. 

Die  Divertikelbildung  ist  hier  besonders  merkwürdig,  da  das  im 
Mesenteriolum  liegende  alle  Zeichen  des  echten  Appendixlumen  hat,  die 
dem  im  Zentrum  vorhandenen  fehlen.  Ich  möchte  daher  annehmen,  daß 
hier  beim  ersten  Anfall  eine  Versprengung  von  dem  größten  Teil  der 
Mucosa  stattfand,  die  eitrig  abgelöst  war  und  dem  gesteigerten  Innendrack 
folgend  ins  Mesenteriolum  gedrängt  wurde.  Im  Zentrum  blieben  einige 
Drüsenschläuche  liegen,  die  nun  das  hier  jetzt  vorhandene  Lumen  bildeten. 
Vom  letzten  Anfall  herrührende  Entzündungsreste  liegen  noch  zerstreut 
hie  und  da  in  Gestalt  von  Lymphocytenhaufen  und  mit  Blutpigment  be- 
ladenen  Zellen. 
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13.  C.  H.,  10  J.  Operation  5  Wochen  nach  dem  ersten  Anfall. 

Früher  stets  gesund.  Vor  5  Wochen  erkrankte  er  plötzlich  mit  Fieber, 
Erbrechen  und  heftigen  Leibschmerzen.  Das  Fieber  hielt  14  Tage  an,  dann 
sank  es,  auch  die  anderen  Erscheinungen  gingen  zurück,  es  blieb  eine  große 
Empfindlichkeit  der  Ileooökalgegend  und  eine  Resistenz  hier  zurück. 
Am  22.  XI.  03  Aufnahme» 

Zarter,  magerer,  leicht  erregbarer  Knabe,  abdominelle  Reizerscheinungen 
außer  dem  genannten  fehlen.  Puls  etwas  frequent,  Temperatur  38,0^ 
Rektum.  Operation  28.  XI:  Pararektalschnitt  Ausgedehnte  Verwachsungen 
von  Därmen  und  Netz.  Auf  dem  Cöcum  festsitzende  harte  Netzmassen 
mit  eingedickten  Eiterresten  werden  entfernt.  Das  untere  Ileum  ist  in 
2  Schlingen  an  der  vorderen  Bauchwand  zur  Seite  der  Blase  adhärent,  die 
sich  über  eine  Härte  herüberlegen,  welche  gerade  am  Übergang  ins  kleine 
Becken  der  hinteren  Wand  aufliegt  In  dieser  Härte  zieht  seitlich  vom 
'Cöcum  der  im  Anfangsteil  scheinbar  unveränderte  Wurmfortsatz.  Er 
muß  scharf  aus  seinem  Granulationsbett  gelöst  werden.  Er  ist  nahe  der 
Spitze  winklig  umgeknickt  und  hat  an  der  konvexen  Seite  der  Knickung 
eine  Perforation,  die  in  die  Granulationen  mündet.  In  der  erweiterten 
Spitze  liegen  2  fiotsteine.  Abtragung,  Tamponade,  Verkleinerung  der 
Wunde.     Guter  Verlauf.     Heilung. 

Der  Processus  ist  6V2  ^^  l^^S)  ^^  ^^^  distalen  zwei  Dritteln  mit 
vielen  Adhäsionen  und  Granulationen  umkleidet.  Infolge  dessen,  aber  auch 
durch  eine  starke  Ausdehnung  des  Lumens  ist  er  in  dieser  Partie  viel 
dicker  und  sieht  hier  wie  geschwollen  aus.  Im  basalen  Drittel  hat  er 
etwa  Bleistiftdicke  und  fühlt  sich  fest  an;  hier  fehlen  Adhäsionen  ganz, 
die  Serosa  ist  jedoch  nicht  glatt  und  glänzend.  Der  Übergang  zwischen 
den  beiden  Partien  erfolgt  schnell,  wenn  auch  nicht  jäh,  die  sich  allmählig 
verjüngende  Strecke  beträgt  vielleicht  4 — 5  mm.  1^2  cm  von  der  Spitze 
ist  die  schon  erwähnte  scharfe  Knickung  nebst  Perforation  beide  nach 
der  antimesenterialen  Seite  gerichtet.  Die  Perforation  hat  graugelbe 
Ränder,  sieht  wie  zernagt  aus  und  ist  etwa  1  cm  lang  und  2 — 3  mm  breit. 
Der  Durchmesser  beträgt  nahe  der  Spitze  8  mm,  an  der  Perforation  12  mm, 
nahe  der  Basis  6  mm.    Der  Processus  wird  in  Serien  zerschnitten. 

In  der  Spitze  sind  die  Drüsen  der  Mucosa  spärlich  und  kurz,  ihr 
Zwischengewebe  ist  stark  infiltriert.  Ein  Oberflächenepithel  fehlt,  das 
Lumen  ist  ausgefüllt  und  ausgedehnt  durch  einen  konzentrisch  geschichteten 
Kotstein,  dessen  äußere  Schichten  aus  Schleim  und  Zelldetritus]  besteht, 
während  innen  um  einige  Pflanzenfasern  herum  eine  Ealkschale  gebildet 
ist  Die  Follikel  sind  spärlich  und  deutlich  von  einander  abgesetzt  Die 
Snbmucosa  besteht  aus  kernarmem  Bindegewebe.  Die  Serosa  ist  schwielig 
verdickt  Die  DrQsen  zeigen  den  Druck  des  Eotsteins,  indem  sie  infolge 
mangelnder  Entleerung  ihres  Inhalts  z.  T.  cjstisch  erweitert  sind.  Dann 
treten  in  Submucosa  und  Muscularis  kleinzellige  Infiltrationen  auf.  Der 
schärfsten  Knickung  entsprechend  zeigt  sich  Nekrose  der  Muscularis.  Nach 
der  Perforation  hin  nimmt  die  Infiltration  eitrigen  Charakter  an,  wird 
dichter,  die  Nekrose  breitet  sich  mehr  aus.  An  der  Perforationsstelle  sieht 
man  ausgedehnte  Beparationsvorgänge;  das  Epithel  zieht  über  den  Durch- 
bruch nach  außen  und  ist  eine  Strecke  weit  an  der  Außenfläche  hinge- 
wuchert.    An  der  breitesten  Stelle  der  Perforation  sind  nur  wenige  Drüschen 
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vorhanden  und  die  Wandschichten  bieten  ein  wirres  Bild  yon  Nekrose 
eitriger  Infiltration  und  Reparationsvorgängen.  Ein  großer  Kotstein  liegt 
hier  mit  seinem  distalen  Ende  und  reicht  1 V2  cm  proximalwärts.  Später 
schließt  Granulationsgewebe  die  Perforation,  auch  die  Schichten  des 
Processus  stellen  sich  langsam  wieder  her,  so  daß  im  basalen  Drittel  kaum 
noch  Veränderungen  zu  sehen  sind  Die  Mucosadrüsen  sind  nicht  sehr 
zahlreich,  aber  doch  lang,  die  Follikel  etwas  hyperplastisch,  die  Submusosa 
in  geringem  Grade  kleinzellig  infiltriert 

V.  Brunn  hat  auch  das  nach  außen  Wuchern  des  Epithels  schon 
geschildert  und  erklärt,  so  daß  ich  darauf  nicht  einzugehen  brauche.  Die 
Anwesenheit  der  Eotsteine  deutet  auf  eine  schon  länger  bestehende  Er- 
krankung hin,  für  die  bei  der  ausgedehnten  Zerstörung  sich  sonst  keine 
Anhaltspunkte  mehr  erkennen  lassen. 

14.  K.  H.,  32  J.  Operation  6  Wochen  nach  dem  ersten  Anfall 
Aufgenommen  6.  III.  04. 

Patient  früher  nie  ernstlich  krank.  Vor  6  Wochen  erkrankte  er  mit 
Durchfällen  und  leichter  Temperatursteigerung,  Schmerzen  diffuser  Natur. 
Behandlung  mit  Opium,  Eisbeutel,  und  Bettruhe.  Vor  4  Tagen  stand  er 
zum  ersten  Male  wieder  auf  und  bemerkte  am  nächsten  Morgen,  daß  das 
linke  Bein  stark  angeschwollen  war  und  jede  Bewegung  ihn  schmerzte. 
Deswegen  Aufnahme. 

Status:  Leidender  Gesichtsausdruck,  Facies  abdominalis,  subikterische 
Hautfarbe.  Puls  mittelkräftig,  126,  Temperatur  39,6^.  Zunge  etwas  be- 
legt, Foetor  ex  ore.  Abdomen  weich,  Palpation  in  der  Ileocökalgegend 
schmerzhaft;  hier  besteht  Schallverkürzung  und  unbestimmtes  Besistenz- 
gefühl.  Das  linke  Bein  beträchtlich  geschwollen  und  stark  ödematfis,  in 
der  Fossa  ovalis  fühlt  man  einen  schmerzhaften,  harten  Strang,  der  nach 
oben  zieht. 

Operation:  Pararektalschnitt.  Man  stößt  auf  Adhäsionen,  nach  deren 
Lösung  ziemlich  reichlich  Eiter  hervorquillt  Aus  diesen  Adhäsionen  wird 
die  ganz  darin  vergrabene  Appendix  gelöst  und  amputiert,  der  Stampf 
übernäht,  das  Granulationslager  tamponiert.  —  Der  Verlauf  wird  kompli- 
ziert durch  immer  neue  Nachschübe  machende  Thrombose  des  linken 
Beines  und  einen  nach  der  Leber  zu  gelegenen  Abszeß.  Allmählich  Besse- 
rung, auch  des  Allgemeinzustandes. 

Noch  am  7.  XI.  05,  wo  Patient  sich  gelegentlich  wieder  vorstellte,  ist 
eine  Anschwellung  des  linken  Beins  vorhanden,  während  er  sich  sonst 
glänzend  erholt  hat 

Die  Appendix  ist  5  cm  lang,  ziemlich  gerade  gestreckt,  fflJilt  sich 
hart  an  und  zeigt  außen  die  Reste  der  abgetrennten  frischen  und  älteren 
Granulationen,  wodurch  die  Oberfläche  rauh  wird.  Etwa  ein  Zentimeter 
von  der  Spitze  entfernt  ist  das  Mesenteriolum  und  die  angrenzenden  Wand- 
teile der  Appendix  graugelb  verf&rbt,  eine  Perforation  läßt  sich  nicht 
nachweisen. 

Eine  ähnliche  Stelle  befindet  sich  nahe  der  Basis  und  auch  hier  liegen 
organisierte  Fibrinmasseu  über  der  anscheinend  vorhanden  gewesenen  Per- 
foration.   Vor  der  Spitze  ist  die  Appendix  ein  wenig  kolbig  angeschwollen, 
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sonst  ist  sie  gleichmäßig  dick.  Das  Mesenteriolum  reicht  bis  zur  Spitze, 
ist  kurz  und  sehr  fetthaltig.    Es  werden  Serienschnitte  angelegt 

Die  Spitze  ist  obliteriert,  das  Bindegewebe  ist  mäßig  kernreich.  Die 
Serosa  ist  schwielig  verdickt  Das  Mesenteriolum  enthält  ein  Grannlations- 
gewebe,  in  dem  viel  rote  und  weiße  Blutkörperchen  liegen.  £ine  Vene  ist 
arrodiert  und  thrombosiert  Ein  Zug  von  Granulationsgewebe  reicht  an 
einer  Stelle  durch  die  Muscularis  in  die  Submucosa.  Hier  —  etwa  1 V2  ci^ 
von  der  Spitze  —  sieht  man  einen  Streifen  Zylinderepithel  liegen,  der  von 
zahlreichen  Leukocyten  umgeben  ist  2  cm  von  der  Spitze  hat  sich  das 
eitrige  Oranulationsgewebe  über  ^/^  der  Appendix  ausgedehnt  und  enthält 
zahlreiche  Riesenzellen  und  viele  neugebildete  Gefäße.  Eine  große  Arterie 
in  der  Sübserosa  zeigt  ausgesprochene  Endarteriitis  obliterans.  8  cm  von 
der  Spitze  bildet  die  Muscularis  wieder  einen  Ring,  der  nur  hier  und  da 
durch  Narbengewebe  ersetzt  ist  Im  Zentrum  liegen  spärliche  cystisch 
erweiterte  Drüsen  und  einige  Follikel.  Weiter  basalwärts  tritt  das  Granu- 
lationsgewebe mehr  zurück  und  ist  zuletzt  nur  noch  im  Mesenteriolum 
vorhanden.  Die  Gefäße  des  Mesenteriolums  zeigen  an  verschiedenen  Stellen 
verschieden  starke  endovaskuläre  Prozesse.  Etwa  IV2  cm  vor  der  Basis 
zeigt  sich  eine  rasch  wachsende  Infiltration  und  Nekrose  der  Sübserosa  an 
der  antimesenterialen  Seite,  die  schnell  auch  die  Muscularis  erftdlt 
Zahlreiche  junge  Gefäße  bezeugen  das  Alter  des  Prozesses.  Jedenfalls  ist 
aber  eine  völlige  Nekrose  hier  vorhanden  gewesen,  und  das  Lumen  ist  nur 
durch  eine  dünne  Fibrinschicht  von  der  Außenfläche  getrennt  Nahe  der 
Basis  hat  sich  die  Perforation  wieder  geschlossen,  das  Gewebe  der  Wand- 
schichten ist  nicht  mehr  verändert  Jedoch  bleibt  die  Mucosa  atrophisch 
bis  hierher,  die  Drüsen  sind  spärlich  und  klein. 

Von  Erscheinungen  älteren  Datums,  die  für  chronische  Erkrankung 
sprechen,  erwähne  ich  die  Obliteration  der  Spitze,  die  Atrophie  der  Mukosa, 
die  Intimawucherung  der  Gefäße,  namentlich  der  Art  appendicularis  in 
der  Spitze.  Besonders  auffallend  ist  die  streckenweise  Erkrankung  der 
Gefäße,  die  zwischen  erheblich  endo  vaskulär  erkrankten  Stellen  ganz 
normales  Aussehen  hatten. 

15.  0.  W.  17  J.    Operation  6  Wochen  nach  dem  ersten  Anfall 

Patient  war  früher  stets  gesund.  Er  erkrankte  am  28.  X.  08  plötz- 
lich an  Magenschmerzen,  Erbrechen,  Stuhlverstopfung,  Windverhaltung. 
Sein  Zustand  wurde  im  Verlauf  von  8  Tagen  langsam  schlechter,  so  daß 
er  am  1.  XI.  auf  die  innere  Abteilung  aufgenommen  wurde. 

Der  Leib  war  stark  gespannt,  die  Ileocökalgegend  sehr  schmerzhaft, 
doch  war  keine  Dämpfung  vorhanden.  Mäßiges  Fieber.  Im  Urin  viel 
Indikan.  Der  Zustand  blieb  so  die  nächsten  Tage,  bis  am  8.  XI.  unter 
Schmerzen  Stuhl  entleert  wurde,  der  fast  nur  aus  dünnflüssigem  Eiter  be- 
stand. Diese  Eiterentleerung  hält  2  Tage  an,  dann  kommt  es  zur  Ent- 
leerung von  viel  harten  Stuhlmassen  und  nun  tritt  zunehmende  Besse- 
rung ein. 

Am  5.  XII.  wird  die  Operation  vorgenommen.  Der  Bauch  wird  mit- 
telst Pararektalschnitt  geöffnet,  die  Appendix  ist  von  verklebtem  Netz  und 
Dünndarmschlingen  überlagert  und  zieht  nach  der  Mittellinie  zu.  Sie  ist 
leicht  adhärent,  nahe  der  Spitze  jedoch  sehr  fest  und  breit  mit  einer  Dünn- 
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darmschlinge  verlötet.    Eiter  ist  nicht  vorhanden.    Yerschlaß  der  Wände 
nach  Übernähnng  des  Appendixstampfes.     Geheilt  entlassen  am  12.  I.  04. 

Die  Appendix  ist  4^2  ^^  ^^^Si  ^^^  Querschnitt  nahe  der  Spitze 
7  mm,  in  der  Mitte  5  mm,  nahe  der  Basis  7  mm  breit  Sie  fthlt  sich 
weich  an,  hat  im  ganzen  eine  glatte  Oberfläche,  bis  auf  die  adhärent  ge- 
wesene Stelle.  Makroskopisch  ist  nichts  Krankhaftes  an  ihr  za  erkennen. 
Sie  wird  in  Serien  zerlegt 

Die  basalen  Drüsen  sind  zahlreich,  lang  und  mit  gatem  Epithel  aasge- 
kleidet, sie  umgeben  ein  spaltförmiges  Lumen,  das  von  gut  erhaltenem  Ober- 
flächenepithel abgegrenzt  ist.  In  dem  distalen  Drittel  sind  die  Drttsen  un- 
gleichmäßig verteilt,  liegen  an  einigen  Stellen  in  großer  Menge  ftber-  und 
nebeneinander,  während  sie  an  anderen  ganz  fehlen  und  hier  auch  nicht  durch 
Follikel  gleichsam  ersetzt  sind.  Ein  großer  Teil  von  ihnen  zeigt  bald 
geringe,  bald  erhebliche  zystische  Erweiterung  und  außerdem  sind  einige 
atypische,  divertikelähnliche  Ausbuchtungen  vorhanden,  in  deren  Gegend 
die  Cystenbildung  der  DrQsen  besonders  deutlich  ist  Submueosa  und 
Muscularis  sind  frei  von  entzündlichen  Veränderungen  und  bieten  daher 
keinen  nennenswerten  Befund.  Sie  zeigen  nur  an  der  gleich  zu  beschrei- 
benden Stelle  eine  geringe  Vermehrung  der  lymphocytären  Elemente.  Die 
Serosa  ist  im  ganzen  zart  und  weist  nur  dort^  wo  die  Adhäsionen  durch- 
trennt wurden,  Schwielenbildung  mit  frischer  Blutung  au£  Das  Mesen- 
teriolum  ist  kurz  und  zart,  in  geringem  Grade  fetthaltig  und  enthält  viel 
dünne  Bindegewebsstränge.  Es  ist  bis  auf  die  adhärent  gewesene  Stelle 
unverändert. 

Hier  jedoch  sieht  man  anfangs  auf  der  Serosa,  dann  auch  ins  Mesen- 
teriolum  sich  fortsetzend  eine  kleinzellige  Infiltration  auftreten,  die  in  den 
weiteren  Schnitten  sich  zu  einem  erbsengroßen  Abszeß  ausbildet  Zahlreiche 
junge  Bindegewebsstränge  kapseln  ihn  ab,  dünnwandige  Gefäßsprossen  durch- 
ziehen ihn  und  zeigen  den  lebhaften  Aufsaugungsprozeß  an.  Die  Gef^ 
des  Mesenteriolums,  2  Arterien  und  2  Venen,  sind  ganz  auf  eine  Seite  ge- 
drängt und  die  eine  der  Arterien  bietet  das  deutliche  Bild  einer  frischen 
Endarteriitis,  die  sich  nur  auf  diesen  Teil  ihres  Verlaufs  erstreckt  Ein 
Durchbruch  vom  Lumen  des  Processus  her  in  Gestalt  einer  Narbe  ist  nicht 
sichtbar,  die  Muscularis  ist  an  keiner  Stelle  unterbrochen.  Die  Drüsen 
sind  gerade  hier  besonders  deutlich  und  schön  cystös,  die  Follikel  scheinen 
auf  der  antimesenterialen  Seite  wie  zusammengedrängt.  Hier  liegen  5—6 
eng  zusammen,  während  im  übrigen  Teil  nur  2 — 3  vorhanden  sind.  Ent- 
zündliche Veränderungen  fehlen  an  ihnen. 

Das  Bild  verschwindet,  so  schnell  wie  es  gekommen,  und  macht  ganz 
normalen  Verhältnissen  Platz.  Die  Drüsen  werden  sehr  zahlreich,  liegen 
dicht  aneinander  und  bieten  keinerlei  Abweichungen  von  der  Norm.  Auch 
die  Follikel  nehmen  an  Zahl  zu,  so  daß  im  basalen  Drittel  10 — 15  ini 
Schnitt  zu  sehen  sind. 

Der  Fall  ist  klinisch  und  pathologisch-anatomisch  gleich  interessant. 
Mit  einigen  ad  libidura  angelegten  Querschnitten  wäre  die  Ursache  der 
Abszeßbildung  im  Abdomen  mit  Durchbruch  in  eine  Dünndarmschlinge 
wahrscheinlich  nicht  gefunden,  die  Appendix  bei  der  in  der  Tat  gering 
ausgesprochenen  Mucosa-erkrankung  wohl  gar  für  gesund  erklärt  Der 
Abszeß  im  Mesenteriolum  ist  in  diesem  Fall  unbedingt  dadurch  entstanden. 
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daß  eine  endoappendicitische  Entzündung  auf  dem  Lymphwege  —  wie  ich 
annehmen  möchte  auf  den  Lymphbahnen  der  Gefäßscheiden  —  aus  dem 
Innern  ins  Mesenteriolum  gelangt  und  aus  irgend  welchen  Gründen,  viel- 
leicht infolge  einer  Lymphgefäßthrombose  zu  einer  Abscedierung  gefQhrt. 
Durch  die  Zerlegung  in  Serien  konnte  ich  also  den  Nachweis  erbringen, 
daß  ein  Abszeß  außerhalb  der  eigentlichen  Wandbestandteile  der  Appendix 
entstehen  kann,  ohne  dazu  einer  Schädigung  dieser  Schichten  in  Gestalt 
einer  drohenden  oder  erfolgten  Nekrose  und  Perforation  zu  bedürfen. 
Interessant  ist  der  Weg,  den  die  Erkrankung  wählte  in  gleichem  Grade, 
wie  der  Weg,  den  die  Natur  bei  der  Entfernung  der  Krankheitsprodukte 
beschritt  Auf  die  cystische  Erweiterung  der  Drüsen  und  ihre  unregel- 
mäßige Lagerung  möchte  ich  als  Kennzeichen  einer  chronischen  Mucosa- 
erkrankung  hinweisen. 

16.  A.  B.,  29  Jahre.  Operation  2  V2  Monate  nach  dem  dritten 
Anfall 

Erkrankte  vor  10  Jahren  mit  Unterleibsschmerzen  in  der  rechten 
Seite,  sie  lag  mehrere  Wochen  zu  Bett  und  wurde  mit  Eisblasen  auf  der 
schmerzhaften  Stelle  behandelt.  Im  Juni  1903  traten  zum  zweiten  Male 
stechende  Unterleibsschmerzen  auf,  verbunden  mit  Magenschmerzen  und 
Urinbeschwerden.  Nach  längerer  Bettruhe  wieder  Besserung.  4  Wochen 
vor  der  Aufnahme,  Mitte  August  1903,  ein  dritter  ganz  leichter  Anfall, 
der  noch  jetzt  besteht.  Am  10.  IX.  1903  ist  der  Befund:  Abdomen  mäßig 
gespannt,  in  der  rechten  Unterbauchgegend  von  der  Darmbeinschaufel  an 
nach  oben  bis  zur  Leber  eine  Dämpfung,  die  in  der  Mitte  bis  fast  zum 
Nabel  reicht.  Perkutieren  ist  schmerzhaft.  Man  sieht  in  der  Gegend 
auch  eine  geringe  Yorwölbung  und  fühlt  eine  höckrige  Geschwulst,  die 
man  auch  per  vaginam  tastet.  Geringe  Temperaturerhöhung.  Bis  zur 
Operation  am  5.  XL  verkleinert  sich  die  Geschwulst  ständig  und  ver- 
schwindet schließlich  ganz.  Pararektalschnitt.  Nach  Lösung  verklebter 
Dünndarmschlingen  kommt  man  auf  die  hinter  dem  Cöcum  liegende 
Appendix,  die  leicht  verwachsen  ist.  Kein  Eiter.  Die  Reste  des  früheren 
Tumors  liegen  noch  rechts  neben  der  Wirbelsäule  in  Gestalt  eines  Drüsen- 
packetes.     Primärer  Verschluß.     10.  XII.  geheilt  entlassen. 

Es  ist  das  eine  der  Krankengeschichten,  wie  sie  bekannt  genug  sind 
f&r  die  sogenannten  Appendicitis  larvata,  ewig  Schmerzen,  chronisches 
Siechtum,  Hinfälligkeit,  Abmagerung  und  alles  verschwindet  und  macht 
nach  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  völliger  Euphorie  Platz. 

Die  Appendix  ist  4^2  ^™  ^^^Si  ist  überall  durchschnittlich  7  mm 
dick,  abgesehen  von  der  Mitte,  wo  sie  durch  eine  dicke,  in^ Organisation 
befindliche  Auflagerung  eine  unregelmäßige  Gestalt  erhalten  hat.  Hier 
beträgt  der  Durchmesser  15  mm.     Es  werden  Serienschnitte  angelegt. 

Die  Drüsen  sind  im  distalen  Drittel  spärlich  and  kurz,  in  der  Mitte 
fehlen  sie  an  der  antimesenterialen  Seite  ganz  und  sind  im  basalen  Drittel 
in  normaler  Weise  ausgebildet.  Die  Follikel  sind  zahlreich,  ohne  entzünd- 
liche Veränderungen.  Das  Zwischengewebe  der  Drüsen  ist  distal  stärker 
entwickelt  und  zellreicher  als  proximal.  Nur  die  in  der  Mitte  liegenden 
Follikel  sind  geschwollen,  haben  etwas  verwaschene  Grenzen  und  hier  ist 
Submucosa   und  Muscularis  sehr   gefäß-  und  zellreich,   stellenweise   klein- 
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zellig  infiltriert,  jedoch  nur  auf  der  Seite,  wo  das  in  Organisation  begrifllBne 
Exsudat  liegt.  Sonst  ist  die  Snbmuoosa  ganz  schmal,  oft  so  sehr,  daß  die 
Follikel  an  die  Mnscnlaris  reichen.  Dabei  ist  sie  zellarm  nnd  enth&lt 
sp&rliche  Fettzellen.  Die  Mnscnlaris  ist  an  der  genannten  Stelle  durch 
frisches  Narbengewebe  ersetzt,  in  dem  noch  viele  zartrandige  6e&6e  yer- 
lanfen.  Blutungen  in  Mucosa  oder  Submucosa  sind  nicht  vorhanden.  An 
den  größeren  Gefftßen  sind  keine  Veränderungen. 

17.  M.  Schm.,  24  Jahre.    Operation  1  Jahr  nach  dem   vierten 
Anfall,  jedoch  seitdem  dauernd  Beschwerden. 

Aufgenommen  5.  III.  1902.  Vor  14  Jahren  erster  leichter  Anfall, 
der  nach  kurzer  Bettruhe  vorüberging.  Vor  3  Jahren  der  zweite  Anfall, 
mit  allmählich  steigenden  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite.  Nach 
2  Wochen  Bettruhe  war  Euphorie  eingetreten.  Vor  2V3  Jahren  der  dritte 
Anfall  mit  mäßigen  Schmerzen  auch  nur  von  kurzer  Dauer.  Fieber  und 
Erbrechen  waren  bei  diesen  Attacken  nicht  vorhanden.  Vor  1  Jahr  trat 
per  vierte  Anftdl  mit  Erbrechen  ein  und  Schmerzen,  die  8  Tage  anhielten. 
Seitdem  bestanden  dauernd  Beschwerden  bald  stärkerer,  bald  schwächerer 
Art  neben  hartnäckiger  Verstopfung.  Abführmittel  riefen  Schmerzen  her- 
vor. —  Eine  seit  2  Jahren  bestehende  Coxitis  der  rechten  Seite  ist  noch 
in  Behandlung  und  in  Ausheilung  begriffen. 

Operation  7.  HI.  1902.  Pararektalschnitt  Nadi  ErOffiiung  der 
Bauchhohle  kommt  man  auf  die  Taenia  des  Colons,  in  deren  Verlängerung 
man  auf  die  Abgangsstelle  des  Processus  kommt,  welcher  mit  dem  Colon 
und  den  benachbarten  Darmschlingen  verwachsen  ist;  er  schlingt  sich  nach 
hinten  und  außen  herum  und  schnUrt  das  COcum  gleichsam  ab.  Er  wird 
abgetragen,  fibernäht,  die  Wunde  geschlossen.  Nach  3  Wochen  geheilt 
entlassen. 

Der  Wurmfortsatz  ist  ganz  mit  Adhäsionen  bedeckt,  5  cm  lang,  zeigt 
keine  Perforation  oder  Einschnürung,  ist  aber  dick  und  fest  Es  werden 
Serienschnitte  angelegt.  Der  Durchmesser  beträgt  12 — 14  mm.  Die  Drüsen 
sind  im  distalen  Drittel  spärlich  und  kurz,  das  Epithel  unverändert,  das 
Zwischengewebe  mäßig  zellreich,  die  Follikel  zahlreich  und  groß.  Sab- 
mncosa  und  Mnscnlaris  bieten  keine  Besonderheiten,  jedoch  ist  die  Mns- 
cnlaris mächtig  entwickelt.  Die  Gefäße  des  Mesenteriolums  zeigen  auf- 
fallend dicke  Wandungen  und  ausgesprochene  exzentrisch  verengende 
endovaskuläre  Prozesse.  Die  Serosa  und  Subserosa  sind  schwielig  ver- 
dickt und  enthalten  enorm  viel  große  Gefäße.  In  ihren  straffen  Binde- 
gewebszfigen  liegen  hie  und  da  Anhäufungen  lymphoider  Zellen. 

An  der  Stelle  der  schärfsten  Knickung  fehlen  an  der  antimeseoterialen 
Seite  die  Drfisen  und  Follikel  auf  eine  lange  Strecke  gänzlich  und  ein 
glatter  Epithelsaum  fiberzieht  ein  Granulationsgewebe,  das  die  Stelle  der 
Mucosa  und  Submucosa  einnimmt  und  an  einer  Stelle  auch  die  Muscularis 
völlig  ersetzt.  Gerade  hier  fehlt  auch  der  Epithelsaum,  so  daß  von  den 
Bindegewebsbalken  der  Serosa  ein  aus  Lymphocyten,  Leukocyten  und  vielen 
Fibroblasten  sowie  zahlreichen  dfinnwandigen  Gefäßen  bestehendes  Gewebe 
bis  zu  dem  mit  Fibrin,  Schleim  und  Zelltrfimmern  erfüllten  Lumen  reicht; 
fiberall  liegen,  auch  in  der  Serosa,  Hämoglobinschollen,  Pigmentzellen  und 
frische  Erythrozyten.     Basalwärts    treten   die  Drfisen  wieder   auf  und  die 
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Wandschichten  zeigen  normales  Aussehen.    In  der  Serosa  sind   noch  ver- 
schiedentlich frische  Blatanstritte  —  Folgen  der  operativen  Entfernung. 

18.  G.  O.y  14  Jahre.  Operation  3  Jahre  nach  dem  zweiten  An- 
fall, jedoch  dauernd  Beschwerden. 

Vor  4  Jahren  trat  der  erste  Anfall  ein,  der  gleichzeitig  der  heftigste 
war.  Charakterisiert  war  er  in  erster  Linie  durch  Schmerzen,  danehen  be- 
stand Erbrechen,  hin  und  wieder  Stuhlverstopfung,  aber  kein  Fieber.  Nach 
4 wöchentlicher  Bettruhe  und  Eisbehandlung  trat  allmähliche  Besserung  ein. 
Vor  8  Jahren  der  zweite,  in  gleicher  Weise  verlaufende  Anfall,  der  nur 
von  geringerer  Heftigkeit  war.  Seitdem  häufig  Schmerzen  in  der  Blind- 
darmgegend. 

27.  XII.  1903  war  der  Befund:  Gesundes  Aussehen,  guter  Ernährungs- 
zustand, Leib  weich.  Rechts  unten  besteht  mäßiger  Druckschmerz,  der  am 
Mac  Burneyschen  Punkt  am  deutlichsten  ist.  Über  dem  rechten  horizon- 
talen Schambeinast  ist  eine  einige  cm  breite  Resistenz,  über  der  Schall- 
verkttrzung  besteht.  31.  XII.  Pararektalschnitt  Am  Cöcum  einige  Ad- 
häsionen. Die  Appendix  liegt  vorn  und  nach  unten  zu  und  ist  fast  gar- 
nicht  verwachsen.  Sie  wird  abgetragen,  der  Stumpf  fibernäht.  Sie  Mhlt 
sich  fest  und  derb  an,  ist  4V2  cm  lang.  Die  Sonde  bleibt  gleich  vorn 
stecken  und  vermag  nicht  ins  Innere  geführt  zu  werden.  Völliger  Ver- 
schluß der  Bauch  wunde.  17.  I.  geheilt  entlassen.  Der  Processus  wird  in 
Serien  zerlegt.  Mikroskopischer  Befund:  Der  Processus  ist  bis  fast  zu 
seinem  Ansatz  am  Cöcum  obliteriert.  Nur  hier  sind  einige  wenige,  aber 
lange  Drfisenschläuche  erhalten  geblieben.  Der  Querschnitt  hat  in  der 
Nähe  der  Spitze  einen  Durchmesser  von  3  mm  und  erreicht  nahe  der 
Basis,  wo  er  am  stärksten  ist,  einen  Durchmesser  von  5  mm.  Das  Mesen- 
tenolum  ist  kurz  und  enthält  mehrere  Arterien  und  Venen,  die  keine  Ver- 
änderungen aufweisen.  Ring-  und  Längsmuskulatur  zeigen  im  ganzen  Ver- 
lauf bis  1  cm  vor  der  Basis  gute  Ausbildung  und  sind  scharf  voneinander 
und  von  dem  Bindegewebe  im  Innern  zu  trennen.  Letzteres  ist  nahe  der 
Spitze  sehr  zellreich  und  mit  viel  Gefäßen  versehen.  Weiter  basalwärts 
verliert  sich  dieser  Zellreichtum  und  macht  einem  kernarmen  Bindegewebe 
Platz,  in  dem  bald  auch  Fettzellen  auftreten.  Einige  größere  und  kleinere 
Lymphfollikel  unterbrechen  ab  und  zu  dies  gleichförmig  vor  dem  Auge 
hinziehende  Bild,  das  völlig  fibereinstimmt  mit  dem  von  Ribbert  als 
charakteristisch  ffir  die  physiologische  Obliteration  bezeichneten. 

19.  H.  A.,  86jähriger  Mann,  hat  im  Leben  nie  an  appendicitischen 
Symptomen  gelitten,  soweit  es  anamnestisch  eruierbar  war.  Er  starb  am 
31.  I-  1904  an  Ruudzellensarkom  der  Lunge.  Der  Processus  wurde  der 
Leiche  entnommen  und  ist  bis  zum  Cöcum  obliteriert,  mit  dem  er  breit 
verwachsen  ist.  Er  ist  3V2  ^^  ^^Q??  3  ^^  <^i^^-  ^^  besteht  aus  zell- 
reichem, faserigen  Bindegewebe,  das  in  unregelmäßigen  Zfigen  nach  allen 
Richtungen  verläuft.  Nur  ein  ringförmig  ziehender  Kranz  von  Muskel- 
fasern ist  fibrig  geblieben.  Die  Gefäße  zeigen  keine  Veränderungen.  Ich 
ffihre  den  Fall  nur  als  Gegenstfick  gegen  18  an,  da  er  in  ganz  anderer 
Weise  das  Bild  der  Obliteration  darbietet. 

20.  L.  F.,  64jäbrige  Frau,  die  zu  Lebzeiten  keine  appendicitischen 
Symptome  gehabt  hat.     5.  II.  1904  an  doppelseitiger  Pleuritis  gestorben. 
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Nebenbefnnd  Peritonitis  serofibrinosa.  Der  Processus  ist  dVs  <^™  ^^& 
6 — 7  mm  dick.  In  seiner  distalen  Hälfte  ist  er  obliteriert,  basal  ist  ein 
enges  Lumen  vorbanden.  Die  Spitze  zeigt  im  Zentrum  ein  straff  gefügtes 
Bindegewebe  mit  verhältnismäßig  wenig  Kernen  und  2  großen  Arterien. 
Die  Muskulatur  ist  deutlich  abgesetzt  Nach  der  Mitte  des  Processus  hin 
wird  das  Gewebe  immer  zellreicher  und  zerstreut  liegen  Anhäufungen  von 
großen  protoplasmareichen  Zellen  mit  gut  konturierten  Kernen,  hie  und 
da  auch  eine  Riesenzelle.  Zwischendurch  ziehen  viele  zartwandige  Ge^Lße. 
Schließlich  liegt  ein  ausgesprochenes,  noch  ziemlich  frisches  Granulations- 
gewebe im  Zentrum  und  nimmt  die  Stelle  von  Mucosa  und  Submucosa  ein. 
Kurz  bevor  das  Lumen  auftritt,  zieht  ein  schmaler  Streif  solchen  Granu- 
lationsgewebes  mit  vielen  Lenkocyten  und  einigen  Komplexen  von  Zylinder- 
zellen untermengt  in  schräger  Richtung  von  der  Serosa  bis  ins  Innere. 
Hier  liegen  frische  Fibringerinnsel  auf  der  Serosa.  Das  Lumen  der  basalen 
Hälfte  ist  von  einem  spärlichen  Kranz  von  Drftsen  umgeben,  die  sich  im 
Zustande  starken  desquamativen  Katarrhs  befinden;  die  Follikel  sind  er^ 
heblich  geschwollen,  ihre  Grenzen  verwaschen,  die  bindegewebigen  Septen 
der  Submucosa  sind  aufgelockert,  ihre  Kerne  vergrößert  und  vermehrt  und 
zahlreiche  Lymphocyten  untergemengt  Die  Muscnlaris  ist  kräftig,  ihre 
Lymphspalten  erweitert,  und  fiberall  liegen  Häufchen  von  Lymphocyten« 
Die  Wandungen  der  Mesenterialgeföße  sind  in  mäßigem  Grade  mit  Lympho- 
cyten infiltriert,  die  auch  in  Mengen  im  Mesenteriolum  liegen. 

Die  Appendicitis  ist  bezüglich  ihrer  Entstehungsursache  mit 
viel  Theorien  ausgeschmückt,  so  daß  ihre  Ätiologie  mindestens  so 
umstritten  ist  wie  ihr  Verlauf.  Die  Entstehung  jedes  Falles,  d.  h. 
die  auslösende  Ursache  der  akuten  Attacke,  wird  vermutlich  nicht 
stets  geklärt  werden  können,  und  wir  müssen  uns  darauf  beschrän- 
ken, eine  Reihe  von  Faktoren  heranzuziehen,  welche  die  Basis  for 
das  Zustandekommen  der  Entzündung  abgeben  können.  Da  gegen- 
über einer  Anzahl  Infektionskrankheiten  die  Beteiligung  des  Wurm- 
fortsatzes an  allgemeinen  Darmkatarrhen  ein  wenig  in  den  Hinter- 
grund gedrängt  ist,  die  Entstehung  der  akuten  Appendicitis  aus 
einer  katarrhalischen  Affektion  sogar  bestritten  wird,  so  habe  ich 
einige  Untersuchungen  auf  diesem  Gebiete  angestellt.  Durch  die 
Freundlichkeit  desJHerrn  Dr.  Grünebergvom  Kinderhospital  erhielt 
ich  die  Appendices  von  4  an  schwerer  Gastroenteritis  gestorbenen 
Kindern  im  Alter  von  2  bis  4  Jahren.  Im  folgenden  werde  ich  das 
pathologisch-anatomische  Bild  dieser  Wurmfortsätze  beschreiben. 
Ich  habe  sie  nicht  in  Serien,  sondern  in  Stufenschnitte  zerlegt,  in- 
dem ich  4—5  Teile  bildete  und  aus  jedem  eine  Anzahl  Schnitte 
untersuchte,  die  teils  mit  Hämatoxylin,  teils  nach  Gram  gefärbt 
waren. 

21.  Kind  I.  Die  Appendix  ist  4  cm  lang,  weich,  an  der  Spitze 
etwas  aufgetrieben,  die  Serosa  ist  glatt  und  zeigt  keinerlei  Ver- 
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ändernngen.  Der  Durchschnitt  hat  an  der  Spitze  einen  Durchmesser 
von  4V2  nun,  in  der  Mitte  von  3  mm,  nahe  der  Basis  von  2V2  nim, 
und  ist  vollkommen  rundlich.  Die  größere  Dicke  der  Spitze  wird 
bedingt  durch  eine  starke  Auftreibung  des  Lumens,  das  ausgefüllt 
ist  mit  Schleim,  Blutmassen,  Zellentrttmmem,  Leukocyten  und 
Lymphocyten  und  Haufen  von  Bakterien.  Während  die  Wandung 
hier  eine  Dicke  von  V4 — V2  nim  hat,  ist  sie  nahe  der  Basis  1  mm, 
also  doppelt  so  dick.  Eine  Epitheldecke  fehlt  in  der  Spitze  und 
bis  zur  Mitte  hin  ganz,  der  obere  Teil  der  Drüsen  erscheint  wie 
abgerissen,  und  dementsprechend  liegen  auch  viel  Zylinderzellen 
oder  ihre  Reste  im  Lumen  zerstreut.  Die  Drüsen  sind  kurz,  durch 
Infiltration  ihres  Zwischengewebes  auseinandergedrängt  und  befinden 
sich  im  Zustande  hochgradigsten  Katarrhs.  Ihr  Lumen  ist  erfüllt 
mit  abgestoßenen  Epithelien,  Lymphocyten  und  Leukocyten,  welch 
letztere  auch  zwischen  den  Zylinderzellen  nahe  der  Basalmembran 
liegen.  Die  Follikel  sind  ganz  außerordentlich  spärlich,  durch- 
schnittlich sind  in  jedem  Schnitt  nahe  der  Spitze  3—4,  nach  der 
Basis  zu  sind  sie  etwas  häufiger.  Eine'  Submucosa  existiert  im 
distalen  Teil  des  Processus  so  gut  wie  gar  nicht,  denn  sie  ist  durch 
die  hochgradige  Auftreibung  des  Lumens  zu  ein  paar  ringförmig 
verlaufenden  Bindegewebsztigen  zusammengedrängt.  Ebenso  ist 
auch  die  Muscularis  infolge  der  starken  Dehnung  gleichsam  zu 
einem  dünnen  Bande  umgewandelt.  Die  Serosa  zeigt  keine  Ver- 
änderungen. Die  Gefäße,  insbesondere  die  Venen,  sind  prall  mit 
Blut  gefüllt  und  bieten  nichts  Nennenswertes.  Nach  der  Mitte  zu 
werden  die  Drüsen  höher,  die  zellige  Infiltration  zwischen  ihnen 
läßt  nach,  das  Lumen  verengert  sich,  eine  deutlich  abgrenzbare 
Submucosa  tritt  auf.  Nahe  der  Basis  ist  das  Lumen  eng,  ausgefüllt 
mit  meist  gut  erhaltenen  Leukocyten  und  Lymphocyten,  sowie 
einigen  Epithelien.  Hie  und  da  liegen  zwischen  den  Zellen  zer- 
streut einzelne  Bakterienhäufchen,  man  muß  schon  genau  nachsehen, 
um  sie  überhaupt  zu  finden.  Die  Drüsen  zeigen  natürlich  auch  hier 
desquamatiyen  Katarrh,  aber  beiweiten  nicht  in  der  Stärke  wie  in 
der  Spitze,  und  sind  im  übrigen  lang  und  gut  gebildet. 

22.  Band  II.  Die  Appendix  ist  4  V2  cm  lang,  nicht  verwachsen, 
weich,  zeigt  äußerlich  keine  Veränderungen,  ist  mehrmals  gebogen. 
Der  Durchschnitt  ist  nur  nahe  der  Basis  länglich,  sonst  kreisrund. 
Der  Durchmesser  beträgt  nahe  der  Spitze  4  mm,  in  der  Mitte  4V2  nim, 
an  der  Basis  4  mm.  Während  aber  nahe  der  Spitze  die  Wandung 
^'2  mni  dick  ist,  ist  sie  an  der  Basis  doppelt  so  dick.  Auch  bei 
diesem  Processus  ist  das  Lumen  in  den  distalen  zwei  Dritteln  sehr 
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stark  aosgedelint  und  in  dem  Lumen  liegen  dicke  Elampen  von 
Bakterien  in  großer  Menge.  (Figur  1  nach  Tafel  I,  11.)  Man  sieht 
ganz  im  Zentrum  einige  Eotbröckelchen,  um  diese  liegen  die  dichten 
Massen  von  Bakterien  und  an  sie  grenzt  eine  Schicht  von  Schleim, 
Zelltrümmem  und  Zellen,  die  mit  der  Mucosa  hie  und  da  noch  in 
lockerem  Zusammenhang  steht  Die  Epithelschicht  der  Mucosa 
fehlt  wieder,  die  Drttsen  sind  im  Zustande  starken  Desquamativ- 
katarrhs,  ihr  Zwischengewebe  ist  so  stark  infiltriert,  daß  es  manch- 
mal die  Drüsen  ganz  verdeckt.  Oft  sieht  man  Bakterien  im  Innern 
der  Drüsen  liegen.  Die  Follikel  sind  spärlich,  mäßig  geschwollen. 
Submucosa  und  Muscularis  sind  zu  einem  dünnen  Band  zusammen- 
gedrängt An  der  Basis  ist  das  Lumen  ganz  eng  und  mit  einigen 
Leukocyten  und  Lymphocyten  ausgefüllt,  zwischen  denen  ganz 
wenige  Bakterien  liegen.  Die  Gefäße  bieten  nichts  Besonderes,  die 
Venen  sind  ektasiert  und  prall  mit  Blut  gefüllt. 

23.  E^ind  III.  Appendix  5V2  cm  lang,  geschlängelt  äußerlich 
unverändert,  mit  zartem,  fettfreiem  Mesenterium.  Der  Durchschnitt 
ist  längs  oval,  das  Lumen  klafft  in  in  den  distalen  zwei  Dritteln 
stark,  doch  nicht  so  wie  in  den  beiden  vorigen  Fällen.  Die  äußerste 
Spitze  ist  obliteriert  im  Zentrum  liegt  hier  ein  Granulationsgewebe 
nebst  einigen  Anhäufungen  lymphoider  Zeilen.  Sobald  im  Innern 
eine  Lichtung  auftritt  sieht  man  von  der  einen  Seite  Granulär 
tionsgewebe  polypös  hineinragen.  Die  oberste  Zellreihe  dieses 
Gewebes  besteht  aus  langen  Spindelzellen,  während  tiefer  zwischen 
spärlichen,  spindeligen  Bindegewebszellen  viel  junge  Fibroblasten 
liegen,  deren  Kerne  sämtlich  so  gerichtet  sind,  daß  sie  aus  der  Sub- 
mucosa nach  hier  weisen  (siehe  Figur  4  und  Fig.  3,  Tafel  I,  II). 
Diese  selbst  ist  zellarm  und  enthält  viel  Gefäße.  Die  Muscularis 
ist  stark  und  deutlich  in  ihre  zwei  Schichten  getrennt  Noch  etwas 
basalwärts  erfüllt  ein  kleiner  fester  Eotstein  das  Lumen  und  stößt 
direkt  an  das  Granulationsgewebe,  Mucosa  ist  nicht  vorhanden 
(siehe  Fig.  5,  Tafel  I,  II).  Etwa  1  cm  von  der  Spitze  ist  das  Lumen 
ausgefüllt  von  Kot,  Zelltrümmern,  Schleim,  Bakterien  wie  in  den 
anderen  Fällen.  Ein  Oberflächenepithel  fehlt  und  an  seiner  Stelle 
liegt  eine  Schicht  die  aus  zugrunde  gegangenem  Epithel,  Schleim 
und  lymphocytären  Elementen  gebildet  ist  Die  Drüsen  sind  ganz 
spärlich,  befinden  sich  in  lebhaftem,  desquamativem  Katarrh.  Ihr 
Zwischengewebe  ist  reichlich  kleinzellig  infiltriert,  und  über  ihnen 
liegt  eine  Schicht  lymphoider  Zellen,  die  in  die  obengenannte  Pseu- 
domembran überfuhrt.  Die  Infiltration  reicht  bis  in  die  obeiste 
Schicht  der  Submucosa,  die  Follikel  sind  stark  geschwellt  (siehe 
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Figur  2,  Tafel  I,  II).  Jenseits  der  Mitte  wird  die  Infiltration  der 
Mncosa  geringer,  die  Drfisen  mehren  sich,  das  Lomen  verengt  sich, 
ErypteDbildang  tritt  auf.  Die  DrOsen  zeigen  einen  anstand  ge- 
ringer, katarrhalischer  EatzQndnng. 


FHg.  4. 

24.  Kind  IV.  Die  Appendix  ist  4  cm  lang,  dünn,  geschlängelt. 
Das  Meseoteriolom  ist  fast  fettfrei.  Der  Dorchschuitt  ist  rundlich, 
das  Lomen  äherall  annähernd  gleich  velt  Es  ist  nur  mäßig  aus- 
gedehnt durch  einen  ans  Schleim,  Eotresten,  Zelltrümmem  nnd 
Balrterienhanfen  bestehenden  Pfropf.  Die  Drüsen  sind  gut  ausge- 
bildet, ein  Oberflächenepithel  fehlt  aber,  es  liegt  versprengt  in 
kleinen  ZOgen  im  Lumen  zwischen  Schleim,  Lymphocyten  und  Leu- 
kocyten.  Die  Drüsen  zeigen  lebhaften  Desquamativkatarrh.  Die 
FoUikel  sind  wenig  zahlreich,  aber  stark  gesch-woUen,  so  daß  sie 
die  Drüsen  etwas  auseinander  drängen  and  ins  Lumen  vorspringen. 
Dia  Snbmncosa  ist  in  mäßig  hohem  Grade  kleinzellig  infiltriert, 
die  Muscnlaris  ist  stark,  nnd  deutlich  in  ihre  beiden  Schichten  ge- 
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schieden,  die  Serosa  ist  zart  beide  nehmen  an  der  Entzftndimg 
keinen  Anteil.  Alle  Venen  sind  strotzend  nut  Blut  gefUlt  Wie 
in  den  vorigen  Fällen  ist  auch  hier  das  Lnmen  an  der  Basis  spalt- 
förmig,  enthält  in  erster  Linie  Schleim  and  Zellen  mit  wenig  Bak- 
terien, und  die  Drüsen  zeigen  sich  in  weit  geringerem  Grade  an 
dem  Entzündangsprozeß  beteiligt  als  die  nach  der  Spitze  zu  ge 
legenen. 

Diese  vier  ganz  beliebig  aasgewählten  Fälle  zeigen  natorlidi 
wie  erwartet  das  Bild  starker,  katarrhalischer  Entzündnng,  die 
man  als  schleimig-eitrige  charakterisieren  kann,  and  deren  Heftigkeit 
in  allen  vier  Fällen  darch  die  Infiltration  der  Schleimhaat,  die  Ab- 
stoßaog  der  Epitheldecke,  die  starke  schleimig-eitrige  Sekretion  be- 
wiesen wird.  Von  großer  Wichtigkeit  scheint  mir  aber,  daß  alle 
vier  in  gleichmäßig  wiederkehrender  Weise  Veränderungen  auf- 
weisen, die  doch  wohl  einen  Hinweis  geben  können  auf  eine  Art 
der  Entstehung  der  Appendicitis.  Immer  ist  die  distale  Hälfte  des 
Wurmfortsatzes  der  Sitz  der  stärkeren  Entzündung.  Hier  ist  die 
Sekretion  am  lebhaftesten,  die  Abstoßung  des  Oberflächenepithels 
am  vollkommensten,  die  Infiltration  reicht  hier  am  tiefsten  und  ist 
am  deutlichsten  ausgesprochen,  und  die  Follikel  nehmen  hier  am 
innigsten  Anteil  an  dem  Prozeß.  Ebenso  sieht  man  stets  nahe  der 
Spitze  das  Lumen  weit  und  ganz  erfüllt  mit  den  Produkten  der 
Entzündung  und  —  was  nur  am  bedeutsamsten  erscheint  —  großen 
Haufen  von  Bakterien.  Die  Wandung  ist  entsprechend  auseinander- 
gedehnt und  läßt  das  Passive  dieser  Dehnung  daran  deutlich  er- 
kennen, daß  die  Bindegewebs-  und  Muskelbündel  ganz  eng  anein- 
ander geprellt  sind  und  nur  noch  eine  Art  dünnen  Reifen  bilden. 
In  der  Nähe  der  Basis  hingegen  sieht  man  nur  Erscheinungen 
katarrhalischer  Entzündung,  bestehend  in  Schwellung  und  Auf- 
lockerung der  Mucosa,  Sekretion  von  Schleim,  Bildung  von  zahl- 
reichen Becherzellen.  Das  Lumen  ist  hier  spaltförmig,  die  Wandung 
zeigt  keine  Veränderungen,  und  der  Inhalt  besteht  aus  Schleim, 
einigen  Zellen  und  sehr  wenig  Bakterien. 

Aus  diesen  sich  so  sehr  gleichmäßig  wiederholenden  Bildern 
glaube  ich  folgendes  schließen  zu  können:  der  Processus  vermi- 
formis nimmt  an  entzündlichen  Vorgängen  des  Darms  in  entsprechen- 
der Weise  teil,  speziell  findet  man  bei  akuter  Gastroenteritis  in 
ihm  die  gleichen  pathologisch-anatomischen  Veränderungen,  wie  sie 
für  den  Darm  selbst  beschrieben  sind.  Diese  Entzündung  ergreift 
ursprünglich  wohl  in  gleicher  Weise  alle  Teile  des  Processus,  im 
Verlaufe  jedoch  zeigen  sich  in  seinem  distalen  Teil  stärkere  ent- 
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zündliche  Vorgänge.  Die  Entzttndungsprodnkte  des  basalen  Teils 
können  leicht  in  den  Darm  entleert  werden,  der  fortwährend  produ- 
zierte Schleim  wird  die  Bakterien  abdrängen  nnd  die  Eontraktion 
der  Muscularis  befördert  den  Inhalt  schnell  hinaas.  Dadurch  wird 
eine  Ansammlung  von  Entzündungsprodukten,  einhergehend  mit 
Vermehrung  der  Bakterien  vermieden,  und  die  Mucosa  wird  infolge- 
dessen nicht  so  stark  affiziert  werden.  Anders  an  der  Spitze.  An- 
fangs wird  gewiß  auch  hier  der  Muskelapparat  durch  kräftige  Eon- 
traktionen die  Entzündungsprodukte  fortschaffen  können.  Doch  wird 
über  kurz  oder  lang  eine  Retention  aufzutreten  beginnen,  wenn 
die  Sekretion  so  stark  wird,  daß  eine  vollkommene  Entleerung  nicht 
mehr  erreicht  wird.  Nun  staut  sich  der  Schleim,  eventuell  noch 
vereint  mit  Eotresten  und  Zelltrümmem.  Leukocyten  und  Lympho- 
zyten gesellen  sich  hinzu,  und  die  Bakterien  haben  einen  herrlichen 
Boden  gefunden,  sich  zu  vermehren.  Je  länger  die  Stauung  der 
Sekrete  anhält,  desto  mehr  Inhalt  sammelt  sich  natürlich  an,  er 
drückt  die  Muscularis  auseinander,  und  die  nun  gedehnten  Muskel- 
fasern verlieren  nach  und  nach  an  Eontraktionskraft,  so  daß  darin 
ein  neues  erschwerendes  Moment  für  die  Entfernung  der  schädigen- 
den Massen  auftritt.  Daß  unter  diesen  Umständen  das  pathologisch- 
anatomische Bild  ein  so  ganz  anderes  ist  als  an  der  Basis,  ist  sehr 
verständlich.  Ein  in  solcher  Weise  einmal  erkranktes  Organ  kann 
sich  gewiß  wieder  reorganisieren,  wie  man  das  ja  auch  am  Darm 
sieht,  ebensogut  kann  es  aber  auch  in  seiner  Widerstandsfähigkeit 
geschwächt  werden  und  bei  einer  zweiten  Schädigung  des  Darmes 
mit  einer  stärkeren  Anteilnahme  antworten.  Jedenfalls  bieten  die 
Veränderungen  der  Mucosa,  die  Substanzverluste  oder  Erosionen, 
die  wohl  auch  einmal  zu  tieferen  ülcerationen  werden  können, 
(relegenheit  genug,  die  Bilder  zu  erklären,  die  man  oft  genug  bei 
der  Appendicitis  simplex  findet.  Wenn  ich  nun  aber  den  Vergleich 
konsequent  verfolge,  wenn  ich  die  Stagnation  des  Inhalts  mit  den 
entsprechenden  Störungen  der  Umgebung  als  chronisch  werdend 
annehme,  so  kann  ich  damit  in  schönster  Weise  das  so  vieldeutige 
Bild  der  Appendicitis  larvata  oder  chronica  durch  den  chronischen 
Katarrh  erklären,  der  einhergehend  mit  Blutungen  in  die  Schleim- 
haut zu  einer  Atrophie  der  Mucosa,  vor  allem  auch  ihrer  Drüsen 
fuhrt,  während  das  Bindegewebe,  das  sich  zwischen  den  Drüsen 
befindet,  an  ihre  Stelle  tritt  und  starke  Hyperplasie  aufweist 

Daß  diese  Schlußfolgerungen  nicht  aus  der  Luft  gegriffen  sind, 
kann  ich  an  dem  Einde  No.  III  beweisen.  Hier  ist  die  Spitze  be- 
reits obliteriert,  ein  zellreiches  Bindegewebe  erfüllt  sie,  und  das 
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erste,  anftretende  Lumen  zeigt  sich  fast  ausgefüllt  und  anf  eineu 
schmalen  Spalt  zusammengedrängt  durch  einen  Haufen  Grrannlations- 
Zellen,  der  polypenartig  von  der  einen  Seite  vorragt.  Darauf  folgt 
ein  kleiner  Kotstein,  der  von  einer  drüsenlosen,  epithelfreien  Wan- 
dung begrenzt  wird  und  erst  weiterhin  treten  spärliche  Drüsen- 
schläuche auf,  die  deutlich  das  Bild  beginnenden  üntei^anges 
zeigen.  Und  das  alles  bei  einem  Kinde,  in  einem  Falle,  wo  von  Appen- 
dicitis  im  gewöhnlichen  Sinne  keine  Rede  sein  kann.  Zugrunde- 
gehen  des  Epithels  und  der  Drüsen,  nachfolgende,  das  Fehlende 
ersetzende  Wucherung  von  Bindegewebe,  Beteiligung  des  Pro- 
cessus in  seiner  distalen  Hälfte  in  Form  einer  die  Drüsen,  also 
den  Hauptbestandteil  der  Mucosa,  vernichtenden  Entzündung,  das 
allein  genügt  zur  Erklärung  des  Vorganges  der  Obliteratioii  so- 
wohl wie  der  schleichend,  rezidivierend  verlaufenden  Äppendicitis. 
So  ist  auch  die  im  höheren  Alter  häufiger  vorkommende  Obliteration 
gut  zu  erklären,  die  nach  Bibbert  gerade  seine  Annahme  als  eines 
physiologischen  Vorganges  zu  beweisen  scheint.  Ich  glaube  hin- 
gegen, es  ist  nur  die  häufiger  sich  wiederholende  Ursache,  der 
größere  Zeitraum,  der  zur  Vernichtung  aller  epithelialen  Bestand- 
teile notwendig  ist,  die  jenen  Vorgang  erklärlich  machen.  Bibbert 
führt  für  seine  Theorie  noch  eine  Anzahl  von  Gründen  ins  Feli 
vor  allem  das  Fehlen  von  Adhäsionen,  den  Beginn  im  peripheren 
Ende,  die  Abwesenheit  von  Resten  früherer  Entzündungen.  Ich 
sehe  nun  nicht  ein,  warum  ein  im  Innern  der  Appendix  sich  ab- 
spielender Prozeß  durchaus  bis  zur  Serosa  vordringen  soll;  daß 
er's  nicht  tut,  ist  schon  oft  gezeigt  worden.  Man  kann  das  ja 
auch  jederzeit  am  Darm  sehen,  beispielsweise  bei  Tuberkulose  oder 
Dysenterie,  wo  sich  geschwürige,  destruierende  Entzündungspro- 
zesse in  der  Mucosa  lokalisieren,  ohne  unbedingt  an  der  Serosa 
zu  Ver kl ebungser schein ungen  zu  führen.  Der  Beginn  der  meisten 
Fälle  im  peripheren  Ende  ist  nach  dem,  was  ich  oben  gesagt 
habe,  ganz  selbstverständlich,  so  daß  ich  darauf  nicht  mehr  ein- 
zugehen  brauche.  Übrigens  ist  Bibbert  in  seiner  ergänzenden 
Arbeit  in  der  Deutsch-Med.  Wochenschr.  1903  von  seiner  ursprüng- 
lichen Annahme  abgegangen  und  gibt  zu,  daß  die  Obliteration  nicht 
lediglich  als  ein  Ausdruck  des  Involutionsvorganges  aufzufassen 
ist,  sondern  daß  die  rudimentäre  Beschaffenheit  des  Processus,  die 
mangelhafte  Fortbewegung  seines  Inhalts  die  besten  Bedingungen 
für  die  Bakterienentwickelung  geben.  Die  sich  anschließende  Ee- 
sorption  der  Stoffwechselprodukte  führt  dann  zu  der  genannten 
Wandveränderung.    Trotzdem  betont  er,  daß  die  meisten,  typischen, 
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ndt  dem  Alter  zunehmenden  Atresien  von  den  im  engeren  Sinne 
entzündlichen  Vorgängen  völlig  unabhängig  sind.  Meines  Erachtens 
ist  der  Unterschied,  den  Ribbert  macht,  künstlich  konstruiert,  denn 
rudimentär  ist  der  Processus  an  sich,  Bakterien  enthält  er  gleich- 
falls, in  der  Hälfte  aller  Fälle  sogar  Kot,  die  Vorbedingungen  sind 
also  überall  vorhanden.  Die  Natur  aber  generalisiert,  sie  indi- 
vidualisiert nicht,  individuelle  Verhältnisse  können  wir  in  solchem 
Falle  also  nicht  in  Rechnung  ziehen. 

Ich  bin  mir  sehr  wohl  bewußt,  daß  ich  mit  den  obigen  4  Fällen 
nebst  ihren  Schlußfolgerungen  nichts  absolut  Neues  in  das  wohl  so 
gut  wie  erschöpfte  Bild  der  Appendicitis  bringe.  Sonnenburg, 
Riedel,  Lanz  und  andere  legen  Darmkatarrhen  in  der  Ätiologie 
der  Krankheit  großen  Wert  bei  und  Lanz  spricht  es  aus,  daß  an 
allen  Darmkatarrhen  der  Wurm  Anteil  nimmt.  Nur  über  das  Wie, 
über  Art  und  Verlauf  dieser  AflFektionen  sind  keine  genauen  An- 
gaben vorhanden,  und  hier  möchte  ich  die  pathologisch-  anatomischen 
Befunde  jener  4  Fälle  einschalten. 

Ich  will  nun  meine  üntersuchungsergebnisse  noch  einmal  kurz 
und  übersichtlich  zusammenstellen.  Auf  Grund  der  pathologischen 
Befunde  hat  man  zahlreiche,  mehr  oder  weniger  ins  einzelne 
gehende  Einteilungen  der  Appendicitis  gemacht.  Am  weitesten  ist 
wohl  V.  Büngner  gegangen,  der  bei  akuter  Appendicitis  6  Unter- 
arten angibt  und  selbst  hier  noch  einmal  abteilt.  Über  solches 
Schema  wird  eine  Verständigung  sicher  nie  erzielt,  und  es  scheint 
mir  ratsamer,  möglichst  wenig  oder  gar  keine  Trennungen  vorzu- 
nehmen. Was  versteht  man  z.  B.  unter  einem  gangränösen  Wurm- 
forsatz, der  so  oft  erwähnt  wird?  Ist  es  ein  breit  an  einer  Stelle 
perforierter,  ist  es  ein  solcher,  dessen  Spitze  oder  Basis  nekrotisch 
zugrunde  gegangen  ist?  denn  diese  Dinge  rechnet  man  dazu.  Ein 
wirklich  gangränöser  Wurmfortsatz  ist  doch  verhältnismäßig  selten, 
und  für  die  vielen  ihm  sich  nähernden  Bilder  möchte  ich  die  Be- 
zeichnung phlegmonös  vorschlagen.  Das  Wort  deckt  sich  nicht  nur 
mit  dem  Aussehen,  sondern  auch  mit  dem  mikroskopischen  Befund, 
und  zugleich  liegt  in  ihm  das  wichtige,  entscheidende  Kennzeichen, 
daß  die  äußeren  Wandschichten  ergriffen  sind,  die  den  eigentlichen 
Sitz  der  schweren  Attacke  bilden.  Eine  reine  Lympangitis  wird 
wohl  nicht  allzulange  für  sich  bestehen,  denn  alle  Bindegewebs- 
und Mnskelinterstitien  stehen  mit  den  Lymphgefäßen  in  engster 
Verbindung.  Außerdem  kann  auch  jeder  Phlegmone  eine  Lymph- 
angitis  vorhergehen  oder  kann  sie  begleiten.  Endlich  aber  ist  das 
Primäre  jeder  Entzündung  Ödem  und  Hyperämie,  beide  haben  also 
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für  eine  Lymphangitis  nichts  Charakteristiscbes.  Dennoch  wird 
ans  dem  Befand  eines  geschwollenen,  geröteten  Wurmfortsatzes 
auf  eine  Lymphangitis  geschlossen«  Mit  ebensoviel  Recht  darf  ich 
wohl  sagen,  es  ist  eben  nur  der  erste  Beginn  der  phlegmonösen 
Entzündung,  und  ehe  es  zur  Eiterbildung  in  Submucosa  und  Mos- 
cularis  kam,  wurde  operativ  der  „hochrote,  zum  Platzen  gespannte" 
Wurmfortsatz  entfernt 

Die  vielfach  angenommene  Trennung  in  akute  und  chronische 
Appendicitis  scheint  völlig  zu  genügen,  wobei  in  klinischem 
Sinn  akut  als  Anfall,  chronisch  als  Intervall  genommen  wird.  Ich 
würde  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  unter  Appendidtis 
chronica  eine  Erkrankung  verstehen,  die  allein  die  Mucosa  befaUen 
hat,  während  bei  der  akuten  Appendicitis  sich  auch  die  übrigen 
Bestandteile  der  Wand  —  natürlich  in  ganz  verschiedenen  Graden 
—  beteiligen.  Das  eine  möchte  ich  auch  hier  betonen,  daß  die  dem 
Chirurgen  zufallende  Appendicitis  in  den  weitaus  meisten  Fällen 
eine  solche  ist,  die  die  Submucosa  und  Muscularis  schon  ergriffen, 
also  den  Boden  der  Mucosa  verlassen  hat  Bei  einer  schweren  Er- 
krankung stelle  ich  das  als  Eegel  hin. 

Die  weiter  oben  von  mir  näher  beschriebene  Anteilnahme  des 
Wurmfortsatzes  an  akuten  Darmkatarrhen  begründet  meines  £r- 
achtens  die  Annahme  eines  Übergangs  in  chronische  Entzündung. 
Ebenso  wie  der  Dickdarm  aus  verschiedenen  Gründen  zu  Katarrhen 
disponiert  ist  —  Kot  hält  sich  in  ihm  länger  auf  und  reizt  infolge 
seiner  Härte  leichter  die  Schleimhaut  als  im  Dünndarm  —  ist  es 
auch  der  anatomisch  ihm  gleichzustellende  Processus,  nur  daß  alles, 
was  für  das  Colon  gilt,  in  noch  weit  höherem  Maße  für  ihn  zn 
Hecht  Ansteht  Ich  übertrage  daher  die  Zustände,  Ursachen  und 
Folgen  des  chronischen  Dickdarmkatarrhs  direkt  auf  den  Wurm- 
fortsatz und  erspare  mir  so  eine  eingehende  Schilderung  dieser  be- 
kannten Vorgänge.  Der  Hauptausgang  ist  die  Atrophie,  ja  der 
völlige  Untergang  der  Mucosa  mit  Wucherung  des  interglandulären 
Gewebes,  doch  kommt  auch  Cystenbildung  der  Drüsen  und  völlige 
schleimige  Entartung  vor.  Hierbei  kommen  die  verschiedensten 
Übergänge  und  Varietäten  zustande,  und  man  kann  alle  die  Bilder 
der  Appendicitis  mit  diesen  Vorgängen  vergleichen  und  leicht,  er- 
klären, den  teilweisen  oder  völligen  Untergang  der  Mucosa,  die 
teilweise  Cystenbildung  des  Processus  oder  seine  Umwandlung  in 
gleichsam  eine  einzige  Cyste  (Hydrops).  Ich  sehe,  wie  Riedel 
das  schon  getan  hat,  in  diesen  Vorgängen  alle  wichtigen  Ersdiei- 
nnngen  der  Appendicitis  simplex\  nur  seine  Erklärung  scheint  mir 
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unannehmbar.  Ungezwungener  weil  natürlicher,  aber  ist  der  her- 
angezogene Vergleich  mit  den  bekannten  Erkrankungen  des 
Dickdarms. 

In  ganz  derselben  Weise  läßt  sich  auch  die  heftige  akute  Form 
der  Appendicitis  erklären,  die  nicht  mehr  auf  die  Mukosa  beschränkt 
bleibt,  sondern  die  anderen  Wandschichten  in  mehr  oder  weniger 
ausgedehnter  Weise  befällt.  Von  großer  Wichtigkeit  erscheint 
der  umstand,  daß  die  diphtherische  Entzündung  des  Dickdarms  sich 
am  (liebsten  an  den  Flezuren  und  im  Cöcum  lokalisiert,  also  an 
Stellen,  wo  der  Kot  sich  am  längsten  aufhält  Auch  kann  allein 
Koprostase  zu  umschriebenen  pseudomembranösen  Veränderungen, 
zu  Greschwüren  führen,  die  durch  die  Mucosa  hindurch  reichen. 
Es  ist  also  ein  Verhältnis  vorhanden,  wie  Eotsteine  oder  Fremd- 
körper es  in  der  Appendix  schaffen.  Daß  aber  ein  solches  tief- 
greifendes Geschwür  in  dem  engen  Organ  zu  anderen  Folgen  fahren 
wird,  ist  wohl  ersichtlich,  wenn  man  an  die  Retention  der  Sekrete 
und  des  Kotes,  die  Vermehrung  der  Bakterien  denkt,  die  beide  dem 
Inhalt  eine  mehr  faulige  Beschaffenheit  geben.  Daß  es  auch  ohne 
Kotsteine  zu  einer  Stenose  mit  Stagnationserscheinungen  kommen 
kann,  die  dann  zu  ähnlichen  Folgen  führt,  erwähne  ich  nur  der 
Vollständigkeit  wegen.  Man  bedarf  also  nicht  der  Ansammlung  von 
Bakterien  in  den  Taschen  der  Krypten,  wodurch  Aschoff  den 
akuten  Anfall  erklären  will.  Das  mag  wohl  vorkommen  und 
als  Ausnahme  gelten,  die  Regel  ist  es  kaum.  Die  große  Wich- 
tigkeit der  Kotsteine  für  Entstehung  und  Verlauf  des  akuten  An- 
falls darf  aber  bei  Berücksichtigung  auch  anderer  Entstehungsarten 
nicht  außer  acht  gelassen  werden,  und  es  es  ein  großes  Verdienst 
Riedels,  entgegen  anderen  Forschem  diesen  seinen  alten  Stand- 
punkt immer  wieder  zu  betonen. 

Ich  lege  also  das  Hauptgewicht  auf  die  chronische  Erkrankung 
der  Mucosa  und  behaupte,  daß  man  in  allen  Fällen  von  Appendi- 
citis an  dem  ezstirpierten  Organ,  selbst  wenn  es  am  ersten  Tage 
des  ersten  Anfalls  entfernt  wurde,  chronische  Veränderungen  der 
Mucosa  verschiedener  Art  und  Ausdehnung  finden  wird.  Mindestens 
besteht  ein  umschriebener  oder  allgemeiner  Mangel  an  Drüsen,  an 
deren  Stelle  das  interglanduläre  Gewebe  getreten  ist.  Von  da  bis 
zu  all  den  beschriebenen  Veränderungen  der  Mucosa  bestehen  fort- 
schreitende Übergänge. 

Sobald  die  anderen  Wandschichten  entzündlich  erkrankt  sind, 
sehen  wir  klinisch  den  schweren  Anfall.  Die  in  erster  Linie  und 
umumstritten  dem  Chirurgen  gehörende  Erkrankung  ist  demnach 
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eine  Entzündung  der  Snbmncosa,  Muscularis  und  Serosa.  Auch  hier 
bestehen  —  wie  bekannt  ist  —  alle  Übergänge  von  akutem  Ödem 
und  Hyperämie,  zu  eitrig-hämorrhagischer  Entzündung,  Nekrose  und 
umschriebenem  Gewebszerfall  oder  totaler  Gangrän.  Die  Per- 
foration in  die  freie  Bauchhöhle  ist  einer  der  vielen  Ausgänge  und 
kommt  am  häufigsten  bei  Anwesenheit  von  Eotsteinen  vor. 

Der  Durchbruch  der  Eiterung  ins  Mesenteriolum  scheint  ziemlich 
häufig  und  wird  vielleicht  deswegen  weniger  beachtet,  weil  bei  einer 
nichtmethodischen  Untersuchung  kleine  Durchbruchsstellen,  miliare 
Abszesse  in  dem  oft  reichlichen  Fettgewebe  dem  Auge  des  Be- 
schauers entgehen,  andererseits  auch,  weil  meist  das  Mesenteriolum 
dicht  beim  Ansatz  am  Processus  abgetrennt  wird  und  die  kleinen 
Abszesse  im  Mesenteriolum  in  der  Bauchhöhle  zurückbleiben.  Ich 
glaube,  daß  manche  unerklärliche  postoperative  Peritonitis  ans 
solchen  zurückgebliebenen  und  durch  die  Operation  vielleicht  teil- 
weise eröffneten  Abszessen  zu  erklären  sind.  Die  Ursache  zu  diesem 
Durchbruch  der  Eiterung  ins  Mesenteriolum  ist  darin  zu  suchen, 
daß  einmal  die  größeren,  submucösen,  Gefäße  in  ihren  Scheiden 
einen  vorzüglichen  Fortleiter  für  die  Bakterien  bilden,  daß  femer 
infolge  des  hohen  Innendrucks  die  Eiterung  sich  gleichsam  nadi 
hier  als  der  nachgiebigsten  Stelle  einen  Ausweg  sucht  Hierzu  konunt 
daß  bei  einem  großen  Prozentsatz  von  Wurmfortsätzen  die  Musku- 
latur der  mesenterialen  Seiten  schlechter  entwickelt  ist.  Die  Längs- 
muskulatur fehlt  sehr  häufig  ganz,  die  Bingmuskulatur  ist  auf  wenige 
Streifen  verschmälert.  Das  sind  die  Gründe,  die  ich  für  den  Durch- 
bruch nach  der  mesenterialen  Seite  anführen  möchte.  Trotzdem  sind 
die  Durchbrüche  der  antimesenterialen  Seite  häufiger,  was  wohl  in 
erster  Linie  dadurch  bedingt  wird,  daß  der  Druck  der  gestauten 
Sekrete  bei  den  nach  der  freien  Seite  konvex  gekrümmten  Wurmfort- 
sätzen in  dieser  Richtung  am  stärksten  und  daher  deletärsten  wirkt 
Das  geht  auch  daraus  hervor,  daß  unterhalb  scharfer  Knickungen 
oder  Kotsteine  der  Lieblingssitz  der  Perforationen  ist  Die  Beschran- 
kung der  Blutzufuhr  an  solchen  Stellen  tut  wohl  auch  ein  übrige^;. 

Divertikelbildungen  sind  im  Processus  allem  Anschein  nach 
nach  nichts  Seltenes;  sie  stellen  eine  Art  Begenerationsvorgang 
dar  und  scheinen  klinisch  der  rezidivierenden  Appendicitis  nahe  zu 
stehen.  Im  übrigen  aber  kann  man  ihnen  eine  Sonderstellung  niclit 
zuweisen,  sie  gehören  zu  den  sekundären  Veränderungen  der  Appen- 
dicitis, wie  z.  B.  Stenose  und  Obliteration. 

Gefäß  Veränderungen  können  auch  bei  chronischer  Appendicitis 
fehlen.    Die  Endarteriitis  obliterans  ist  keine  ätiologisch  für  die 
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Appendicitiä  zu  verwertende  Erkrankung.  Erwähnenswert  scheint 
mir  hier  nur  eine  Beobachtung,  die  bis  jetzt  anscheinend  noch 
noch  nicht  gemacht  ist,  soweit  ich  übersehen  kann.  Bei  meinen 
Serienschnitten  fiel  es  mir  einmal  auf,  daß  die  Arteria  appendicu- 
laris  eine  Strecke  weit  ganz  oder  nahezu  verschlossen  war,  wäh- 
rend dann  eine  ganz  unveränderte  Partie  folgte,  die  wieder  von 
einer  endarteriitisch  erkrankten  abgelöst  wurde.  Ich  habe  diesen 
merkwürdigen  Wechsel  später  dann  noch  mehnnals  beobachtet  und 
stelle  hier  nur  die  Tatsache  fest  Ob  hier  die  Folgen  zirkumskripter 
periarteriitischer  Entzündungen  vorliegen,  vermag  ich  nicht 
sicher  zu  sagen,  möglich  ist  das  immerhin,  da  ich  auch  bei  akuter 
Entzündung  und  frischer  Periarteriitis  einen  teilweisen  Verschluß 
oder  Unterbrechung  der  Arterie  fand.  Wenn  das  richtig  ist,  dann 
kann  man  mit  Sicherheit  eine  primäre  Anteilnahme  der  Oefäß- 
veränderung  zurückweisen  und  sie  als  reinen  Folgezustand  hin- 
stellen *). 

Wenn  ich  meine  Ergebnisse  in  ein  paar  kurzen  Leitsätzen 
zusammenfassen  darf,  die  nur  das  Wichtigste  enthalten,  so  sind 
das  folgende: 

1.  Die  Appendicitis  ist  pathologisch -anatomisch  einzuteilen  in 
eine  solche,  die  nur  mit  Erkrankung  der  Mucosa  einhergeht,  und 
eine  solche,  bei  der  die  Wandungen  mit  ergriffen  werden. 


1)  Nach  Abschluß  meiner  Arbeit  erschien  eine  Veröffentlichung  von 
Oberndorfer  (Qrenzgebiete,  Bd.  lö),  in  der  er  zu  einer  ähnlichen  Bchlußfolge- 
ning  kommt,  daß  eine  chronische  Entzündung  im  Wurmfortsatz  oft  schleichend 
vorhanden  ist.  Die  ersten  Anfange  jedoch  verlegt  er  in  die  Submucosa,  in  der 
es  zu  einer  Bindegewebsproliferation  kommt,  das  im  Schrumpfungsstadium  die 
Mucosa  komprimiert  und  zur  Atrophie  bringt.  Aschoff  berichtet  (Deutsche 
mediz.  Wochenschrift  1906,  Nr.  25),  daß  Oberndorfer  jedoch  diese  Ansicht 
rektifiziert  und  sich  überzeugt  hat,  daß  der  angebliche  Untergang  der  Drfiaen 
durch  Einwanderung  lymphocytoider  Elemente  und  durch  Druck  seitens  des 
Granulationsgewebes  in  frisch  fixierten  Appendices  nicht  zu  beobachten  ist. 
Aus  den  ausgezeichneten  Beschreibungen  Oberndorfers  glaubte  ich  entnehmen 
zu  können,  daß  in  seinen  Fallen  z.  T.  die  Mucosa  weit  erheblichere  Verande- 
rungenaufweist  als  die  Submucosa,  die  wieder  am  meisten  in  der  Nahe  der  Mucosa 
verändert  ist.  Also  auch  hier  scheint  ein  Vorrücken  der  Entzündungserschei- 
nungen von  innen  nach  außen  zu  bestehen  und  stimmt  überein  mit  dem,  was 
ich  über  die  chronische  Erkrankung  der  Appendix  sagte.  Die  Schleimhauter- 
krankung ist  das  Primäre,  erst  wenn  die  Mucosa  sich  in  chronischem  Beizzu- 
stand  befindet,  kommt  es  sekundär  zu  Veränderungen  der  Submucosa.  Aus 
äußeren  Gründen  kann  ich  leider  nicht  weiter  auf  die  sehr  interessanten  Aus- 
fiihnuigen  Oberndorfers  eingehen. 
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2.  Die  erstere  wird  meist  durch  die  Mitbeteiligang  der  Appen- 
dix an  Dannkatarrhen  ausgelöst  und  fährt  hier,  sofern  nicht  Resti- 
tutio in  integrum  eintritt,  infolge  der  Besonderheiten  —  Engigkeit 
Verringerung  des  Austritts  der  Sekrete,  Knickungen  —  zu  einer 
chronischen  Erkrankung  der  Schleimhaut,  einem  chronischen  Ka- 
tarrh, der  oft  ähnlich  wie  im  Dickdarm  mit  völliger  Atrophie  der 
Schleimhaut  endet  und  so  zur  Obliteration  führt,  der  andererseits 
aber  auch  —  wie  im  Dickdarm  die  Koprostase  —  durch  Sekretre- 
tention,  Anwesenheit  von  Fremdkörpern  eine  Usur,  ein  Geschwur 
oder  auch  mehrere  in  der  Mucosa  hervorrufen  kann. 

3.  Das  Geschwür  kann  ausheilen,  oder  es  führt  zu  einer  starken 
Verengerung  oder  einem  Verschluß  des  Lumens  an  betreffender 
Stelle.  Die  distal  gelegene  Mucosapartie  kann  nun  entweder  weiter 
langsam  atrophieren,  oder  die  Drüsen  retten  sich,  indem  sie  zur 
Cystenbildung  schreiten,  ähnlich  wie  bei^der  Colitis  chronica  cystica. 
So  kann  es  zur  Entstehung  des  Hydrops  Processus  vermiformis 
kommen. 

4.  Das  Geschwür  kann  aber  auch  als  Eintrittspforte  der 
Bakterien  dienen,  die  einmal  in  der  Submucosa  angelangt,  sich  je 
nach  dem  Grade  ihrer  Virulenz  und  der  Widerstandsfähigkeit  der 
Gewebe  schneller  oder  langsamer  ausbreiten  und  zu  der  klinisch 
schweren  Attacke  führen. 

5.  Durch  die  Gegenwart  von  Fremdkörpern,  in  erster  Linie 
von  Kotsteinen  wird  die  Entstehung  dieses  Einbruchs  beschleunigt, 
da  ein  Kotstein  offenbar  —  in  dem  oben  ausgeführten  Sinne  —  leicht 
eine  Schädigung  der  Schleimbaut  verursachen  kann. 

6.  Die  Follikel  haben  nur  die  Bedeutuog,  wie  sonst  die  Lymph- 
drüsen im  Körper.  Sie  dienen  als  Filter  und  bilden  so  eine  Art 
Schutzwall  für  die  Wandschichten. 

7.  Man  findet  bei  jedem  an  Appendicitis  erkrankten  Wurmfort- 
satz, auch  bei  dem  im  ersten  Anfall  am  ersten  Tage  exstirpierten. 
ältere,  auf  chronischer  Erkrankung  der  Mucosa  beruhende  Ver- 
ändeningen. 

8.  Eiterungen  brechen  gern,  den  submucösen  Gefäßen  folgend 
ins  Mesenteriolum  durch. 

9.  Erleichtert  wird  ein  solcher  Einbruch  auch  an  anderen  Stel- 
len dadurch,  daß  häufig  die  Muscularis  der  mesenterialen  Seite  ge- 
ringer entwickeltest. 

10.  Wegen  der  Kleinheit  und  relativen  Häufigkeit  solcher  Abs- 
zesse empfiehlt  es  sich,  stets  möglichst  das  ganze  Mesenteriolum 
mit  zu  entfernen,  da  die  Möglichkeit  einer  Peritonitis  post  opera- 
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täonem  aus  dem  infektiöses  Material  enthaltenden  Stampf  nicht  ganz 
von  der  Hand  zu  weisen  ist. 

11.  Die  Perforationen  an  den  freien  Seiten  werden  besonders 
veranlaßt  durch  Knickungen  der  Appendix,  die  eine  stärkere  Schädi- 
gung dieser  Stelle  bedingen,  falls  eine  Entzündung  einsetzt 

12.  Die  Endarteriitis  obliterans  findet  man  bei  akuter  Appen- 
dicitis  auch  in  solchen  Wurmfortsätzen,  die  gleich  beim  ersten  An- 
fall exstirpiert  wurden,  ebenso  wie  sie  bei  chronischer  Appendicitis 
mit  vielen  Anfällen  vorkommt.  Eine  ätiologische  Beziehung  zur 
Appendicitis  kann  man  ihr  nicht  zuschreiben. 

13.  Die  Intimawucherung  befällt  die  Arterien  nicht  gleichmäßig 
und  in  ganzer  Ausdehnung,  sondern  läßt  zwischen  veränderten 
Strecken  ganz  normale. 


Erklimng  der  Abbildungen  im  Text  und  auf  Tafel  I,  II. 

Fig.  1.  Schnitt  aus  der  Mitte  eines  kindlichen  Processus  vermiformis  (ge- 
storben an  Gastroenteritis,  Fall  22).  Das  Lumen  ist  durch  Kot,  Schleim  und 
massenhafte  Bakterien  (a)  erfüllt,  zwischenein  sind  Zelltrflmmer  gestreut,  z.  T. 
noch  Muoosadrüsen  (b).  Das  Epithel  ist  abgehoben  und  zerstört,  an  seiner  Stelle 
liegt  eine  zellreiche  Schicht  kleinzeUigen  Gewebes.  Die  Drüsen  sind  nament- 
lich auf  der  mesenterialen  Seite  stark  geschädigt  und  z.  T.  zugrunde  gegangen. 

Fig.  2.    Schnitt  wie  oben  (Fall  23).  • 

Der  größte  Teil  des  Inhalt«  ist  herausgefallen,  nach  der  Wandung  zu  sieht 
man  noch  die  Zelltrümmer,  die  abgehobenen  Drüsen  (b)  in  Kotmassen,  Bakte- 
rienhanfen  (c)  usw.  liegen.  Der  Drüsenschwund  ist  namentlich  auf  der  einen 
Seite  (a)  sehr  deutlich. 

Fig.  3.  Schnitt  aus  der  Spitze  desselben  Falles.  Das  Lumen  ist  hier 
wie  in  anderen  Schnitten  dieser  Stelle  schon  vorhanden,  die  Drüsen  fehlen  je- 
doch ganz.  An  Stelle  der  Mucosa  liegt  ein  kernreiches,  kleinzelliges  Gewebe, 
das  auf  der  mesenterialen  Seite  polypenartig  in  das  Lumen  hineinragt  (a). 

Fig.  4  (Textfigur).  Starke  Vergrößerung  der  Stelle  a  der  Figur.  Völliges 
Fehlen  drüsiger  Elemente,  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes.  Die  Richtung 
der  Kerne  ist  deutlich  nach  dem  Lumen  zu,  so  daß  das  Vorwuchern  aus  dem 
Mutterboden  daraus  geschlossen  werden  kann. 

Fig.  5.  Objekt  vom  Fall  23,  einige  mm  weiter  proximalwärts.  Ein  Kot- 
stein (a)  steckt  in  dem  Lumen ,  Drüsen  fehlen  noch  gänzlich ,  keine  Spur  einer 
Mucosa  ist  vorhanden. 


XVIII. 
Aus  dem  St  Josephstift  -  Bremen. 

Über  Amyloidtumoren  der  Zunge. 

Von 
H.  Oroß  -  Bremen. 

Die  Standorte  der  Amyloidtumoren  0,  der  auf  einen  drcaBi- 
Scripten  Organabschnitt  beschränkten,  in  Geschwulstform  auftreten- 
den Amyloidanhäufungen,  sind  das  Auge,  der  Respirationstractas 
(Nasenscheidewand,  Kehlkopf,  Trachea,  Lunge)  und  die  Zunge. 

Die  letztgenannte,  weitaus  die  seltenste  Lokalisation,  findet  sich 
in  der  Literatur  durch  die  8  Beobachtungen  von  Ziegler,  Zahn, 
F.  Kraus,  M.B.  Schmidt  (2),  Saltikow,  Martuscelli  und  Edens 
vertreten;  mit  Ausnahme  der  Martuscelli 's,  die  auch  nach  anderer 
Hinsicht  Besonderheit  aufweist,  betreflfen  sie  alle  gelegentliche  Ob- 
duktionsbefunde; die  in  die  Zungensubst^nz  mehr  oder  minder  tief 
«ingelassenen,  kirachkern- bis  kirschgroße,  seltener  —  ca.  V2  ^^  ^ 
Falle  Edens  —  über  die  Oberfläche  irgendwie  erheblich  vor- 
springenden Geschwülste  haben  anscheinend  bei  ihren  Trägem  zu 
deren  Lebzeiten  keine  nennenswerten  Beschwerden  verursacht 

Ihre  Form,  soweit  sie  sich  an  der  Oberfläche  repräsentiert  ist 
sonst  durchweg  die  eines  flachen  Buckels,  nur  im  Falle  Martus- 
celli's  war  die  Bildung  gestielt  und  zeichnete  sich  weiter  aas  durch 
eine  abnorme  Größe  —  die  einer  Walnuß;  ihre  genetische  Klar- 
stellung erfuhr  sie  erst  nach  der  operativen  Entnahme,  wie  Oberhaupt 
bisher  anscheinend  niemals  ein  Amyloidtumor  des  oberen  Verdau- 


1)  Edens  definiert  die  lokale  Amyloiderkranknng  als  „die  auf  den  Teil 
eines  Gesamtorgans  beschränkte,  durch  eine  von  den  allgemeinen  ünsachen  für 
Amyloidentartung  unabhängige  örtliche  Prädisposition  ausgeloste  Amyloid- 
degeneration. 
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ungskaQals  und  der  Luftwege  klinisch  richtig  gedeutet  wurde, 
(cfr.  Saltikow). 

Durch  den  Ort  der  Mitteilung,  wie  auch  das  typischere  Bild  der 
Formation  mehr  geeignet,  die  Aufmerksamkeit  des  Praktikers  auf 
die  glossale  Amyloidosis  zu  lenken — soweit  ich  feststelle,  geschieht 
ihrer  nur  an  einer  chirurgischen  Quelle,  im  Handbuch  von  v.  Berg- 
mann, V.  Bruns  und  v.  Mikulicz  seitens  Partsch  und  zwar  im 
Hinweis  auf  die  Mitteilung  Zieglers  kurz  Erwähnung  — ,  dürfte 
die  folgende  klinische  Beobachtung  sein,  bei  der,  wie  auch  noch 
hervorgehoben  werden  darf,  die  Diagnose  vor  der  Operation  gestellt 
werden  konnte. 

Der  57jährige  Handelsmann  H.  B.  kam  am  19.  VIII.  1905  zur  Auf- 
nahme ins  Krankenhaus. 

Er  klagt  ttber  starke  Schluckbeschwerden,  die  seit  etwa  5  Wochen  be- 
stehen und  die  Nahrungsaufnahme  erheblich  behindern. 

Befund:  Mittelgroßer  Mann  von  kachestischem  Ansehen;  m&ßiges 
Lungenemphysem;  Herzgrenzen  normal,  Töne  rein;  Urin  frei  von  Albumen 
und  Zucker;  abdominelle  Organe  anscheinend  gesund,  Funktion  des  Ver- 
dauungstractus  normal. 

Focto  ex  ore  Salivation.  Leichte  Gingivitis;  Zunge  vielleicht  etwas 
in  toto  geschwollen,  stark  belegt;  Palpation  ergibt  dem  Zungengrund  auf- 
sitzend, in  der  Medianlinie  eine  auffallend  harte,  halbkugelige  Prominenz 
von  etwa  Haselnußgröße,  hinten  fast  an  die  Epiglottis  heranreichend;  Spiegel- 
bild zeigt  etwas  steil  nach  rechts  abfallende,  sonst  gleichmaßige  Grenzen 
und  glatte,  etwas  gelblich  durchscheinende  Oberfläche  bei  völlig  intakter 
Schleimhaut;  Papulae  circumvallatae  treten  sehr  hervor;  Epiglottis  und 
Introitus  laryngis  gerötet;  dickste  Schlundsonde  läßt  sich  glatt  im  Ösophagus 
einführen. 

In  der  1.  Regio  submaxill.  sind  mehrere  Lymphdrüsen  vergrößert  und 
leicht  druckempfindlich  zu  tasten. 

Probeexzision  (unter  Kontrolle  des  Spiegels  mit  stark  gebogenem 
Messer)  eines  keilförmigen  Stttckes  aus  der  Kuppe  der  Geschwulst.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  (Gefrierschnitt  und  Zupfpräparat)  ergibt  von 
mir  als  im  wesentlichen  bindegewebig  gedeutete  Gewebsmasse;  über 
ihre  näheren  Deutung  vermochte  ich  mir  jedoch  keine  Klarheit  zu  geben, 
weshalb  ich  das  Stück  dem  pathologischen  Institut  in  Göttingen  (Direktor 
Prof.  Borst)  mit  der  Bitte  um  genauere  Begrenzung  einsandte;  der  Bescheid 
lantete:   Amyloidtumor. 

Operation  23.  VIIL  Schnitt  2  Finger  breit,  unterhalb  des  Kinns  er- 
öffnet nach  Darchtrennung  der  Muskulatur  die  vordere  Mundhöhle  in  ge- 
nttgeuder  Weite,  um  die  Zunge  in  ganzer  Breite  heraustreten  zu  lassen; 
das  angeschlungene  Organ  läßt  sich  bis  zum  Grunde  hervorziehen.  Die  bei 
angespannter  Schleimhautdecke  etwas  gelblich-weiß  durchschimmernde  Ge- 
schwulst wird  mittels  Ovalärschnittes  exzidiert;  sie  reicht  etwa  1  cm  weit 
in  die  Muskulatur.  Bei  Anlegung  des  vorderen  Wundwinkels  quillt  etwas 
Eiter  hervor;  bei  entsprechender  Verlängerung  des  Schnittes  nach  vorne 
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wird  eine  kleine  flache  Eiteransammlang  dicht  unter  der  Zongenschldmhant 
eröffnet  und  entleert. 

Beichlichere  Blutang  zwingt,  den  durch  die  Exstirpation  der  Geschwulst 
gebildeten  Defekt  durch  3  Catgutnähte  zu  schließen;  die  Incisionswunde  de^ 
Abszesses  bleibt  offen. 

Naht  der  äußeren  Wunde  in  den  8  Schichten:  Schleimhaut,  Muskulatur 
und  Haut;  Drainage  der  Wundwinkel. 

Glatter  Heilungsverlauf.  Die  Drüsenschwellung  der  L  Beg.  submaxill. 
bildet  sich  langsam  zurück.  Schluckbeschwerden  lassen  bereits  am  3.  Tage 
nach.    Entlassung  nach  vollendeter  Heilung  am  4.  IX. 

Im  Mai  dieses  Jahres  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Operierten  wieder- 
zusehen: Er  sieht  blühend  aus;  die  Zungennarbe  ist  kaum  sichtbar;  an 
Stelle  der  Geschwulst  befindet  sich  eine  kleine  Delle. 

,,Lokale  Amyloidbildung  ist  bisher  in  einer  so  kleinen  Anzahl 
von  Fällen  beobachtet  worden,  daß  jede  Bereicherung  der  Kasuistik 
wülkommen  sein  muß.""  (Edens.)  Bei  der  mit  diesen  Worten  ge- 
kennzeichneten Bedeutung  des  Präparates  hielt  ich  es  für  ange- 
bracht, die  etwa  kirschgroße  Geschwulst  der  Direktion  des  patho- 
logischen Institus  in  Göttingen  (Prof.  Borst)  zu  übersenden.  Die 
dort  auf  meinen  Wunsch  —  da  ich  gebeten  hatte,  das  übrige  Material 
zu  Demonstrationszwecken  mir  zu  reservieren  —  an  einem  Stück 
der  Geschwulst  ausgeführte  mikroskopische  Untersuchung  hat  Fol- 
gendes ergeben:  | 

J.-Nr.  524.  ,J)ie  mikroskopischen  Pr&parate  zeigen  auf  der  einen  Seite 
den  Durchschnitt  durch  mehrere  Läppchen  einer  Schleimdrüse,  dazwischen 
gröbere  Bindegewessepten  und  vereinzelte  Züge  von  Muskulatur;  an  einem  der 
Schleimdrüsenläppchen  ist  eine  Verbreiterung  und  zellige  Infiltration  des 
interstitiellen  Bindegewebs  mit  Atrophie  des  sezernierenden  Drüsenparenchyms 
und  Ektasie  der  restierenden  Ausfthrungsgänge  zu  konstatieren.  Diesem 
Läppchen  ist  zwischen  die  gesunde  Speicheldrüse  und  den  Tumor  ein- 
geschlossen; die  Submucosa  über  der  Speicheldrüse  zeigt  die  größeren 
Ausfühmngsgänge  der  letzteren.  In  deren  Umgebung  findet  sich  ebenso, 
wie  in  der  übrigen  Submucosa  eine  stellenweise  beträchtliche  Infiltration 
mit  lymphoiden  Rundzellen.  Diese  Infiltration  ist  besonders  stark  in  einer 
unter  dem  Oberflächenethipel  gelegenen  Schicht;  an  letzterem  findet  man 
außer  einer  wenig  ausgedehnten  Vakuolisierung  einzelner  Plattenepithelien 
keine  besonderen  Veränderungen,  auch  der  Papillarkörper  ist  gut  ausgebildet 
bis  auf  diejenige  Partie  der  Schleimhaut,  welche  den  Tumor  überzieht.  An 
diesen  Stellen  ist  die  Submucosa  stark  reduziert,  gedehnt,  atrophisch,  der 
Papillarkörper  verstrichen,  das  Oberflächenepithel  abgeflecht,  stark  verdflnnt 
und  stellenweise  defekt. 

Die  andere  Hälfte  des  Präparats  ist  ganz  von  dem  Tumor  eingenommen. 
Derselbe  besteht  aus  scholligen,  homogenen  Massen,  zwischen  denen  sieb 
vereinzelte  Bindegewebssepten,  Muskelfasern  und  Reste  von  Fettgewebe  vor- 
finden. Da  und  dort  sind  die  scholligen  Massen  verkalkt;  außer  Binde- 
gewebe, Fettgewebe  und  Muskelfasern  finden  sich  noch  atrophische  Drüsen- 
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kanälchen  zwischen  die  scholligen  Massen  eingelagert;  es  sind  das  vermut- 
lich die  Beste  von  Speicheldrüsen.  Die  homogenen  Massen  stellen  sehr 
verschiedenartig  gestaltete  Gebilde  dar,  und  man  kann  an  einzelnen  Stellen 
isoliert  liegende  rundliche,  langgestreckte,  homogene  Massen  finden,  wäh- 
rend sonst  überall  die  homogene  Substanz  mehr  diffus  ausgebreitet  ist  und 
die  einzelnen  Ablagerungen  derselben  vielfach  konfluieren.  Fast  Qberall 
sieht  man  in  den  homogenen  Ablagerungen  spindelige  oder  rundliche  Kerne 
eingeschlossen  (Bindegewebszellenkerne,  Kerne  von  Wanderzellen).  Eine 
Ablagerung  der  scholligen  Massen  in  Lymphgefäßen  kann  nicht  konstatiert 
werden;  dagegen  ist  es  an  verschiedenen  Stellen  überaus  deutlich,  wie  die 
Substanz  das  fibrilläre  Bindegewebe  infiltriert,  und  man  findet  alle  Über* 
gänge  das  fibrilläre  Bindegewebs  in  die  homogenen  Massen;  man  kann 
dann  keine  Fasern  mehr  unterscheiden,  nur  die  Bindegewebszellenkeme 
bleiben  erhalten,  schrumpfen  auch  vielfach  und  zeigen  durch  ihre  Stellung 
und  Anordnung  noch  deutlich  die  erwähnte  Umwandlung  des  Binde- 
gewebs an.  Auch  die  GefäBwandungen  zeigen  eine  ähnliche  Metamor- 
phose und  fernerhin  die  Membranae  propriae  der  eingeschlossenen  Drttsen- 
kanäle. 

Die  Amyloidreaktion  ergibt  an  den  scholligen  Massen  ein  positives 
Resultat,  und  es  ist  somit  die  ganze  Bildung  als  ein  sogenannter  lokaler 
Amyloidtumor  zu  bezeichnen. 

Da  ich  glaube  annehmen  zu  dürfen,  daß  von  kompetenterer  Seite 
eine  noch  genauer  anatomische  Untersuchung  des  Präparates  zur 
Prüfung  seiner  Bedeutung  für  die  Histopathologie  der  lokalen 
Amyloiddegeneration,  speziell  der  in  der  Zunge,  erfolgen  wird,  so 
begnüge  ich  mich,  was  die  anatomische  Seite  des  Falls  anbetrifft^ 
mit  dieser  Wiedergabe  des  Berichts  und  gehe,  mich  kurz  fassend, 
zur  klinischen  Würdigung  der  Beobachtung  über. 

Das  Eingeständnis,  daß  ich  bei  der  ersten  Untersuchung  ein 
Carcinoma  linguae  vor  mir  zu  haben  glaubte,  wird  mir  nicht  schwer. 
Die  anamnestischen  Daten,  die  Angabe  des  Kranken,  daß  seine 
Schluckbeschwerden  erst  seit  etwa  5  Wochen  datieren,  das  Bild 
der  ausgesprochenen  Kachexie,  der  Nachweis  eines  konsistenten 
Tumors  und  der  vergrößerten,  wenig  schmerzhaften  regionären  Lymph- 
drüsen ließ,  namentlich  auch  im  Hinblick  auf  ihre  relative  Selten- 
heit^ den  Gedanken  an  eine  gutartige  Affektion  zurücktreten.  Den 
Kranken,  wie  den  behandelnden  Arzt  hatte  ich  bereits  mit  der 
p]yentualität  der  totalen  Zungenexstirpation  vertraut  gemacht;  die 
am  nächsten  Tage  ausgeführte  Spiegeluntersuchung  sollte  eigent- 
lich lediglich  zur  Orientierung  über  die  hintere  Begrenzung  des 
vermeintlichen  Garcinoms,  speziell  über  ihr  Verhalten  zur  Epi- 
glottis,  dienen;  stutzig  wurde  ich  erst  und  damit  zur  Probeexzision 
veranlaßt,   als  ich  nach  energischer  mechanischer  Reinigung  und 
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Entfernung  des  starken  Belags  die  Intaktheit  der  den  Tumor 
überziehenden  Schleimhaut  in  ganzer  Oberfläche  feststellte. 

Ein  nicht  ganz  unwichtiges  diagnostisches  Merkmal  der  glo^s- 
salen  Amyloidosis  wäre  hierdurch  gekennzeichnet  —  die  Amyloid- 
tumoren  scheinen  überhaupt  nicht  die  Tendenz  zum  Zerfall  und 
zur  Ulzerationsbildung  zu  besitzen  — ,  ein  weiteres  wäre  die  meist 
flache,  buckelförmige  äußere  Form,  das  wichtigste  aber  ist  die  be- 
ständige Lage  der  Tumoren  immer  an  einer  und  derselben 
Stelle,  im  Bereich  des  hintersten  Zungenabschnittes. 

Zur  Illustration  diene  ein  Überblick  über  einige  der  bedeut- 
samsten Beobachtungen  der  kasuistischen  Literatur,  die  zugleich 
auf  das  nicht  seltene  mehrfache  Auftreten  der  Qeschwulstbil- 
dungen  am  Erankheitsorte  hinweisen. 

Im  Falle  Zieglers  waren  es  3  große  Knoten  zu  beiden  Seiten  der 
Mittellinie,  umgeben  von  einer  Anzahl  kleinerer,  alle  so  weit  nach  hinten 
gelagert,  daß  sie  den  Kehldeckel  abwärts  drängten;  bei  Zahn  lagen  2  Knoten 
parallel  dem  rechten  Schenkel  des  Winkels  der  Papill.  circumTall.:  bei 
Kranss  saßen  die  zwei  mit  einander  zusammenhängenden  Tumoren  in  der 
Mitte  der  Zungenbasis,  bei  M.  B.  Schmitt  (im  ersten  Fall)  2  Knoten 
zwischen  Mittellinie  und  Seitenwand  der  Zunge  nahe  der  Epiglottis,  und 
ein  kleinerer  median,  genau  unter  der  Basis  des  Lig.  gloss.  epigl.  med 

Alle  diese  und  weitere  Bildungen  der  Kasuistik  waren,  wie  be- 
reits in  den  einleitenden  Worten  hervorgehoben,  mit  Ausnahme  der 
gestielten  Martuscellis  flach  prominent,  während  die  meines  Kranken 
die  Oberfläche  um  gut  1  cm  überragen.  Selbst  auf  die  öefahr  hin, 
die  Bedeutung  meiner  Beobachtung  herabzusetzen,  habe  ich  indess 
auf  die  Möglichkeit  hinweisen,  daß  an  dieser  also  exzeptionellen 
Größe  der  Amyloidgeschwulst  mit  beteiligt  war  die  Abszeßbildung 
in  der  nach  vorne  angrenzenden  Zungensubstanz,  insofern  als  sie 
durch  entzündliches  Infiltrat  sich  eignete,  das  Niveau  auch  der 
Umgebung  zu  heben. 

Die  Entstehung  des  Abszesses  ist  wohl  auf  eine  Rhagade,  aaf 
Verletzung  des  Deckepithels  infolge  erschwerter  Passage  voluminöser 
Speisen  zurückzuführen;  diese  sekundäre  Influsion  hat  dann  die 
Intumescenz  der  regionären  Lymphdrüsen  herbeigeführt. 

Als  Zufall  glaube  ich  wohl  betrachten  zu  dürfen,  daß  auch  im 
Falle  Saltykows  —  Sektionsergebnis  bei  SOjähriger,  an  Vitiam 
cordis,  Pneumonia  caseosa  verstorbenen  Frau  —  anscheinend  in 
nächster  Nähe  der  Amyloidgeschwulst  „auf  der  Zungen wurzel  ein 
erbsengroßer  Abszeß"  sich  vorfand. 
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Dem  obigen  Operationsbericht  habe  ich  noch  hinzuzufügen,  daß 
bei  Entnahme  der  Geschwulst  in  der  Tiefe  der  Wunde  das  Messer 
knirschte;  bei  der  histologischen  Untersuchung  erwiesen  sich  die 
„scholligen  Massen "*  hier  und  da  als  verkalkt. 

Diese  Tatsache  veranlaßt  miöh  zum  Schluß  auf  die  Genese  der 
^lossalen  Amyloidosis  im  Rahmen  der  neueren  Forschungen  kurz  ein- 
zugehen. 

Auf  das  rel.  häufige  unmittelbare  Angrenzen  des  Amyloids 
(im  histologischen  Bilde)  an  Knochen,  Knorpel  und  osteoidem  Ge- 
webe machte  nämlich  M.  ß.  Schmidt  aufmerksam;  er  nimmt  an, 
daß  „die  Entwicklung  der  Amyloidtumoren  längs  des  ßespirations- 
tractus  begründet  liege  in  der  perichondralen,  bezw.  parachondralen, 
jedenfalls  mit  kaorpel-  und  knochenbildenden  Fähigkeiten  begabten 
Natur  des  betreffenden  Bindegewebes"  und  erkennt  auf  eine  be- 
sondere Disposition  des  hinteren  Zungenabschnittes,  die  durch  die 
Nachbarschaft  des  Kehlkopfs  gegeben  sei. 

Edens  fand  auch  Verkalkung  der  AmyloidschoUen,  aber,  wie 
auch  bei  meiner  Beobachtung,  nur  in  dem  basalen  Abschnitt  des  von 
ihm  untersuchten  Tumors  und  betrachtet  sie  als  späteren,  als 
sekundären  Vorgang;  örtliche  Zirkulationsstörungen  und  Reizzustände 
begünstigen  die  Amyloidablagerung,  und  zpez.  für  die  des  hinteren 
Zungenabschnittes  meint  Edens  einen  gewissen  Wert  auf  die  Er- 
krankungen der  Tonsillen  legen  zu  müssen,  von  denen  aus  amyloid- 
bildende  Substanz  in  die  Lymphbahnen  gelange,  aber  nicht  weiter 
transportiert  würde,  „weil  eine  die  Tonsillitis  koraplizirende  Laryn- 
gitis usw.  Gelegenheit  zur  sofortigen  Deponierung  gibt." 

Nach  letzter  Richtung  hin  wäre  für  unseren  Fall  die  Tatsache 
bemerkenswert,  daß  der  von  mir  operierte  Kranke  einen  ziemlich 
hochgradigen  Rachenkatarrh  aufweist  und  seit  mehreren  Jahren  zeit- 
weilig an  Heiserkeit  leidet. 

Für  Lues,  wie  ich  noch  im  Hinblick  auf  diesbezügliche  Er- 
örterungen der  Literatur  bemerken  möchte,  ergaben  sich  bei  meinem 
Kranken  absolut  keine  Anhaltspunkte. 
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XIX. 

Aus  der  Königsberger  chirurgischen  Universitätsklinik 

des  Prof.  Dr.  Erich  Lexer. 

über  die  isolierte  primäre  Tuberkulose  des  Ohrläppchens. 

Von 

Dr.  Faetzoldv 
Oberarzt  im  Feldartillerie-Regiment  Nr.  20,  kommandiert  znr  Klinik. 

(Mit  2  Abbildnngen.) 

In  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  hatten  wir  Gelegenheit,  in 
unserer  Poliklinik  3  Fälle  einer  anscheinend  seltenen  Erkrankung 
des  Ohrläppchens  zu  beobachten.  Es  handelte  sich  um  weibliche 
Patienten  im  Alter  von  14,  15  und  24  Jahren,  die  aus  ganz  ver- 
schiedenen Orten  der  Provinz  stammten.  Zwei  von  ihnen  gaben 
an,  seit  einigen  Jahren  eine  Anschwellung  und  Verfärbung  des 
einen  Ohrläppchens  bemerkt  zu  haben,  die  ihnen  jedoch  keinerlei 
Beschwerden  oder  Schmerzen  verursachte.  Bei  der  einen  soll  das 
Leiden  nach  dem  Wechseln  der  Ohrringe  entstanden  sein.  Ledig- 
lich, weil  sich  der  Zustand  nicht  änderte,  wollten  sie  unseren  Rat 
hören.  Die  dritte  Patientin,  im  Alter  von  15  Jahren,  konsultierte 
uns  wegen  ihrer  Oberlippe.  Sie  hatte  die  aufgeworfene  Lippe  und 
das  typische  rissige,  borkige  Lippenrot  skrofulöser  Kinder,  das 
Besicht  war  leicht  gedunsen;  im  übrigen  bestanden  keine  weiteren 
auffälligen  Symptome  der  Skrofulöse.  Interessant  war  aber,  daß 
auch  bei  ihr  das  rechte  Ohrläppchen  die  kurz  vx)rher  zweimal  von 
uns  gesehene  Affektion  zeigte.  Auf  Befragen  gab  sie  an,  daß  dieser 
Zustand  vor  etwa  2  Jahren  eingetreten,  ihr  jedoch  bisher  nicht 
beschwerlich  gewesen  sei. 

Das  befallene  Ohrläppchen  zeigte  bei  den  drei  Personen  die- 
selben Veränderungen.  Es  war  im  ganzen  geschwollen  und  stark 
verdickt,  da  nicht  nur  die  eine,  sondern  vielmehr  beide  Hautseiten 
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krankhaft  verändert  waren.  Die  Farbe  war  blaurot,  giag  nach 
dem  QesandeD  lÜD  in  eine  heller  rote  Bandzone  Über,  hört«  dann 
aber  mit  einer  scharfen  Grenze  anf.  Ansläofer  erstreckten  sich 
nicht  in  die  Umgebung',  vielmehr  war  die  Orenze  durch  eine  leicht 
wellenförmige  Linie  gegeben.  Die  Haut  war  infolge  der  Spsnumig 
etwas  glänzend,  aber  weder  ulceriert  noch  tmg  sie  Schnppea 
En^Vtchen  waren  weder  auf  den  erkrankten  Partien  noch  in  der 
ümgebuDg  zu  sehen.    Die  Konsistenz  des  Ohrläppchens  war  etwas 


Fig.  1. 

derber,  als  es  normal  schon  ist,  etwas  rigide.  Die  Äusdelinnng  der 
veränderten  Stelle  war  verschieden  groß,  doch  ging  sie  bei  keiner  Ps- 
tientin  auf  die  Ohrmuschel  über.  Am  kleinsten  war  sie  bei  der  dritten 
Patientin  geblieben,  die  ich  hier  im  Bilde  vorführen  kann.  Man  siehthei 
der  Aufnahme  von  hinten  deutlich  die  Yerdickong  des  Läppchens, 
bei  der  seitlichen  Aufnahme  die  Ausdehnung  der  Erkrankung. 

Alle  Patientinnen  trugen  Ohrringe.  SchmerzhafÜgkeit  best&nd 
nicht. 

Das  Leiden  war  offenbar  eine  chronische  EntzOndnng,  wahi^ 
gcheinlich  hervorgerufen  durch  eine  Infektion  von  den  Löchern  der 
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Ohrringe  ans.  Die  beiden  ersten  Fälle  behandelten  wir  daher  mit 
mnltipleD  Sksriflkationen.  Nach  einiger  Zeit  blieben  die  Patientinaen 
weg.  Auch  aaf  briefliche  Anfrage  erhielt  ich  jetzt  feeinen  Bescheid 
Ton  ihnen.  Als  der  dritte  Fall  in  nnsere  Behandlung  kam,  wurde 
auf  Veranlassung  von  Herrn  Professor  Lexer'),  dem  ich  hier  für 
die  Anregung  zur  Arbeit  meinen  ergebensten  Danfe  ausspreche,  eine 
Eeilexzision  vom  unteren  Bande  des  Ohrläppchens  gemacht,  die 


Fig.  2. 

einmal  den  kosmetischen  Erfolg  haben  sollte,  die  Geschwulst  wesent- 
lich zu  verkleinern  und  zweitens  Material  zur  histologischen  Unter- 
BQchnng  lieferte.  Natärlich  war  durch  die  Exzision  nicht  alles 
Kranke  entfernt.  Auch  diese  Patientin  blieb  nach  einiger  Zeit 
*eg,  nachdem  die  Wunde  primär  verheilt  war. 


1)  Herr  Prof.  Lexer  bat  in  der  v.  Bergmaanechen  Poliklioit  mehrfBcb 
denrtjge  FSlle  geseben,  jedoch  die  zur  Klnntetlung  des  Leidens  erforderliche 
Exssion  niemala  aasfQhtea  kdoDen. 
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Ich  hielt  die  Affektion  ihrem  Aussehen  nach  für  ein  Erysipeloid 
Bosenbach,  das  ja  allerdings  fast  ausschließlich  an  den  Händen 
vorkommt,  in  seltenen  Fällen  auch  im  Gesicht  (Lexer),  und  ara 
Ohr  (Jacob son-ßlau)  beobachtet,  vor  kurzem  an  der  Königsberger 
Klinik  auch  gleichzeitig  an  Nase,  Stirne  und  beiden  Händen  ge- 
sehen worden  ist.  Möglich  wäre  eine  Übertragung  durch  die  mit 
Infektionsstoff  beladenen  Finger  an  das  Ohrläppchen  ja  immerhin 
gewesen,  ohne  daß  die  Hände  zu  erkranken  brauchten.  Um  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  einen  Vergleich  zu  haben,  exzidierte 
ich  bei  einem  der  nächsten  Finger- Ery sipeloide,  die  in  unserer 
Poliklinik  verhältnismäßig  sehr  häufig  sind,  gleichfalls  ein  Stück- 
chen der  erkrankten  Haut.  Die  große  Verschiedenheit  beider  Bilder 
ließ  auf  den  ersten  Blick  erkennen,  daß  es  sich  nicht  um  dieselbe 
Erkrankung  handelte.  0 

Die  Schnitte  aus  dem  Ohr  zeigen  folgendes  Bild: 

Die  ganze  exzidierte  Haut  ist  ausgedehnt  lymphomatös  transformiert 
Es  finden  sich  hier  haufenförmige,  nicht  scharf  abgrenzbare,  lymphomatöse 
Zelleninfiltrate,  die  hauptsächlich  im  Kutisgewebe  auftreten  und  nach  oben 


1)  Da  der  mikroskopische  Befund  des  von  mir  untersuchten  Erysipeloid- 
stückchens  so  wesentlich  von  dem  einzigen,  bisher  in  der  Literatur  niederge* 
legten  (Delbanco,  zit.  bei  Tavel,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  61, 
Seite  528}  abweicht,  will  ich  ihn  hier  kurz  mitteilen:  Im  Kutisgewebe  finden 
sich  stark  hervortretende  Zeilinfiltrationszüge,  die  bis  hoch  hinauf  in  den  Papillär- 
körper  sich  erstrecken,  hier  jedoch  an  Ausdehnung  allmählich  nachlassen. 
Offenbar  liegen  die  Zellinfiltrationen  in  der  direkten  Umgebung  der  GefaBe, 
denen  sie  sich  in  ihrem  Verlauf  anschließen.  Man  sieht  Bilder,  wo  ein  Blut- 
gefäß, meist  eine  kleinere  Arterie,  mantelförmig  von  dem  Infiltrat  umgeben  wird. 
Die  Infiltrate  selbst  setzen  sich  meist  aus  Lymphocyten  mit  vereinzelten  Eiter- 
körperchen  zusammen.  Aufiallig  ist,  daß  die  Kerne  leichte  Verzerrung  auf- 
weisen, ohne  daß  sie  vom  Charakter  der  Epitheloidzellen  sind.  Nekrosenherde 
finden  sich  nicht  in  den  Infiltraten.  Hoch  im  Kutisgewebe,  dicht  am  Papillar- 
körper,  tritt  außerdem  eine  stark  entzündliche  Infiltration  des  Bindegewebes 
hervor,  ohne  daß  auch  hier  die  Infiltrate  eitrigen  Charakter  annehmen.  Es 
finden  sich  hier  teils  lymphoide  Zellen,  teils  junge  Fibroblasten-,  Eine  Binde- 
gewebevermebning  im  Sinne  einer  Hyalinisierung  ist  nicht  vorhanden.  —  An 
manchen  Stellen  sind  die  Lymphspalten  mit  größeren  oder  kleineren  Mengen 
von  Lymphocyten  und  Wanderzellen  angefüllt,  die  hier  oft  strangformige  Züge 
bilden.  Bisweilen  ist  der  Papillarkörper  besonders  reichlich  infiltriert,  doch 
sitzen  auch  hier  die  Infiltrate  regelmäßig  um  die  Gefäße.  —  Es  besteht  kein 
Ödem  der  untersten  Epithelzellagen,  auch  eine  reichliche  Durchwaademng 
von  Lymphocyten  existiert  nicht.  Vereinzelte  Plasma-  und  Mastzellen  kommen 
im  Bindewebe  und  in  den  Zellinfiltraten  vor,  jedoch  ist  ihre  Zahl  nicht  wesent- 
lich vermehrt. 
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in  geringerer  Entwickelang  bis  dicht  auter  die  subepitheliale  Zone  reichen. 
Sie  durchsetzen  das  Bindegewebe  so  vollständig,  daß  es  ihnen  gegenüber 
stark  zarücktritt.  Das  lymphomatöse  Gewebe  ist  sehr  reich  vaskularisiert; 
es  ist  jedoch  keine  regelmäßige  Anordnung  der  Infiltrationsmassen  am  die 
Gefäße  zu  bemerken.  In  den  Zellinfiltraten  finden  sich  herdweise  größere 
und  kleinere  Haufen  von  Zellen  mit  heller  geförbten  Kernen,  die  etwas 
größer  als  die  Lymphocyten  sind.  Sie  heben  sich  sehr  stark  ab  und 
machen  den  Eindruck  von  einer  Art  Eeimzentren.  Ihre  Abgrenzang  gegen- 
Qber  den  Lymphocyten  ist  unscharf.  Sehr  auffallend  ist  der  Beichtum  von 
Kernteilungsfiguren  in  ihnen.  Nach  oben  zu  verschwinden  allmählich  diese 
Keimzentren  und  das  Gewebe  ist  hier  nur  einfach  lymphomatös  infiltriert. 
Haare  und  Haarbälge  sind  ganz  in  die  Zellmassen  eingebettet.  DrQsen 
habe  ich  in  den  Schnitten  nicht  gefunden.  Die  Epidermis  zeigt  nirgends 
Wucherungserscheinungen,  sie  bildet  eine  glatte  Zelllage.  Auch  Durch- 
wanderung von  Wanderzellen  findet  nicht  statt. 

Die  Lymphocyten  haben  alle  einen  runden  Kern.  Eiterkörperchen 
treten  nur  ganz  vereinzelt  hervor.  Mast-  und  Plasmazellen  sind  vorhanden, 
aber  nicht  auffällig  reichlich.  Fibroblasten  treten  nirgends  auf.  Nekrosen- 
herde  fehlen  ganz. 

Eine  einwandfreie  Deutung  dieses  niikroskopischeii  Bildes  ließ 
sich  nicht  geben;  am  wahrscheinlichsten  war  die  Annahme,  daß  es 
sich  um  eine  tuberkulöse  Infektion  handeln  könne.  Die  Untersuchung 
auf  Tuberkelbazillen  nach  spezifischer  Färbung  hatte  jedoch  leider 
keinen  Erfolg;  ebenso  ließen  sich  auch  in  den  nach  Gram  und  in 
mit  Methylenblau  gefärbten  Präparaten  keine  Bakterien  nachweisen. 
Wir  konnten  also  das  Krankheitsbild  nur  vermutungsweise  als 
Tuberkulose  ansprechen;  einen  sicheren  Beweis  hatten  wir  nicht. 

Unsere  Annahme  wurde  mir  jedoch  durch  Herrn  Professor 
Gerber  bestätigt,  in  dessen  Klinik  sich  zwei  unserer  Patientinnen 
gewandt  hatten,  die  14-  und  die  15  jährige,  nachdem  sie  von  uns 
weggeblieben  waren.  Als  einzig  rationelle  Therapie  war  hier  die 
Amputation  des  Ohrläppchens  ausgeführt  worden.*) 

In  der  Literatur  sind  nur  sehr  wenig  entsprechende  Fälle  mitgeteilt 
Den  letzten  veröffentlichte  Gerber,  der  bei  einem  20jährigen,  anscheinend 
erblich  belasteten,  sonst  aber  gesunden  Mädchen  das  seit  frühester  Kind- 
heit vergrößerte  Ohrläppchen  auf  Wunsch  der  Patientin  durch  Exzisionen 


1)  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  amputierten  Ohrläppchen  ergab 
Tuberkulose.  Auch  der  von  mir  schon  untersuchte  Fall  ließ,  nachdem  in  der 
Gerb  er  sehen  Klinik  größere  Stücke  des  Ohrläppchens  in  Schnitte  zerlegt 
waren,  in  einzelnen.  Präparaten  im  Zentrum  der  helleren  Stellen  Nekroseherde 
und  Kiesenzellen  erkennen«  —  Herrn  Professor  Gerber  und  seinem  I.  Assi- 
stenten, Herrn  Dr.  Cohn,  sage  ich  für  ihre  liebenswürdige  Unterstützung 
meinen  besten  Dank. 
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wieder  zu  normaler  Größe  znrQckbrachte.  Die  Diagnose  war  vor  der  Ope- 
ration lediglich  aaf  H3rpertrophie  infolge  eines  unbekannten  Reizes  gestellt 
worden,  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  aber  ^das  typische  Bild 
der  Hauttuberkulose:  ein  nicht  zu  derbes  Bindegewebe  mit  Bundzelleninfil- 
tration,  vielen  Epitheloid-  und  einzelnen  Riesenzelltuberkeln''.  Auffallend 
war,  daß  hier  Ohrlöcher  für  Ohrringe  nicht  vorhanden  waren,  die  in  allen 
tlbrigen  Fallen  anscheinend  den  Infektions  weg  darstellen.  Gerber  hat 
diese  Erkrankung  als  Tuberkulom  bezeichnet 

Als  Knotentuberkulose  des  Ohrl&ppchens  beschreibt  Hang  3  derartige 
Erkrankungen.  Die  eine  betraf  ein.  22 jähriges  Mädchen,  die  angeblich 
seit  21  Jahren,  im  Anschluß  an  eine  durch  die  Impfung  entstandene  In- 
fektion, eine  Verdickung  eines  Ohrläppchens  hatte.  Die  Geschwulst  war 
walnußgroß,  rötlich,  nicht  bläulich  verfärbt,  nicht  sehr  derb,  aber  prall 
und  stellenweise  knotig.  Die  Haut  ließ  sich  nicht  verschieben.  Ge- 
schwollene Lymphdrüsen  fehlten.  Die  Diagnose  wurde  auf  Angiofibrom 
gestellt  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  exzidierten  Tumors  gab 
ein  überraschendes  Bild.  Es  zeigte  sich  eine  kapselartige  Hülle  aas  Binde- 
gewebe,  in  dem  zahlreiche  erweiterte  Saftspalten  und  in  Wucherung  be- 
griffene Geföße  vorhanden  waren,  so  daß  diese  Stellen  den  Eindruck  eines 
Angioms  machten.  Von  der  Kapsel  zog  ins  Innere  ein  retikuläres  Grewebe, 
vollgepfropft  mit  Rundzellen.  Und  zwar  umgibt  immer  eine  mehr  oder 
minder  breite  Zone  solcher  Rundzellen  eine  zentrale,  heller  gefärbte  Stelle. 
Hier  haben  die  Zellen  epitheloiden  Charakter,  haben  1  oder  2  Kerne  und 
zeigen  einzelne  Karyomitosen.  Riesenzellen  sind  nur  in  einigen  Präparaten. 
Die  innersten  Partien  dieser  helleren  Stellen  zeigen  Nekrosen.  —  Hang 
glaubt,  daß  primär  ein  Angiom  bestanden  habe,  welches  vielleicht  durch  die 
Infektion  im  ersten  Lebensjahr  teilweise  verödet  sei.  Erst  sekundär  habe 
sich  die  Tuberkulose  darin  ausgebildet 

Der  zweite  Fall  betraf  eine  30  jährige  Frau,  die  früher  Ohrringe  ge- 
tragen hatte.  Der  makroskopische  Befund  war  ähnlich  wie  die  ttbrigen. 
Vor  dem  Ohr  war  eine  Drüse.  Es  wurde  ein  Fibrom  angenommen  und 
exzidiert  Das  so  gewonnene  Präparat  schnitt  sich  nicht  sehr  derb,  sah 
auf  der  Schnittfläche  gelbrötlich  aus  mit  einigen  dunkleren  Partien  und 
w^ar  ziemlich  saftreich.  Mikroskopisch  sah  man  bei  schwacher  Vergröße- 
rung einen  lymphknotenähnlichen  Bau,  bei  starker  Vergrößerung  eine 
kleinzellige  Rundzelleninfiltration,  die  Tuberkelknötchen  mit  Riesenzellen 
und  Nekroseherden  umschließt 

Der  dritte  Fall  zeigt  eine  weitere  Seltenheit,  nämlich  einen  Epithel- 
krebs auf  dem  Boden  der  Tuberkulose.  Die  42  jährige  Frau,  die  Ohrringe 
trug,  hatte  auf  ihrem  seit  vielen  Jahren  verdickten  Ohrläppchen  vor  einiger 
Zeit  ein  Geschwür  bemerkt,  das  für  ein  Carcinom  gehalten  wurde.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  amputierten  Ohrläppchens  ergab,  daß  in 
der  Tiefe  die  typischen  tuberkulösen  Veränderungen  sich  zeigten,  während 
das  darauf  sitzende  Ulcus  sicher  carcinomatöser  Art  war. 

Zum  ersten  Male  beschrieben  und  richtig  als  „Impftuberkulose*^  ge- 
deutet ist  das  Leiden  von  v.  Eiseisberg.  Bei  einem  gesunden,  16jährigen 
Mädchen  hatte  sich  im  Anschluß  an  das  Ohrlöcherstechen  ein  schmerzloser, 
etwa  haselnußgroßer,  mäßig  harter,  blaßroter,  nirgends  ulcerierter,  deutlich 
gegen   die  Umgebung   begrenzter  Knochen   gebildet     Die   mikroskopische 
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Untersuchung  des  exzidierten  Stockes  ergab  ein  kleinzelliges  Infiltrations- 
gewebe mit  spärlichen  Siesenzellen.  In  diesen  und  um  dieselben  herum 
ließen  sich  in  sämtlichen  Schnitten  Tubetkelbazillen  nachweisen.  Damit 
ist  die  Literatur  erschöpft. 

Das  Bild  dieser  Erkrankung,  wie  es  auch  Haag  aufstellt,  ist 
folgendes:  Bisher  nur  bei  Frauen  beobachtet,  bildet  sich  auf  Grund 
einer  tuberkulösen  Infektion  eine  isolierte  primftre  Erkrankung  des 
einen  Ohrläppchens.  Die  übrigen  Teile  der  Ohnnuschel  sind  stets 
frei  Die  Eingangspforte  ist  wahrscheinlich  meistens  der  Stich- 
kanal der  Ohrringe,  sei  es,  daß  er  sofort  beim  Stechen  infiziert 
wird  oder  später  von  kleinen  Wunden  aus,  die  durch  das  Tragen 
der  Ohrringe  entstehen.  Doch  kann  auch  jede  andere  Verletzung 
des  Ohrläppchens  zu  der  Erkrankung  führen.  Die  Krankheit 
schreitet  sehr  langsam  vorwärts,  sie  kann  bis  zu  20  Jahren  stationär 
bleiben,  höchstens  werden  die  regionären  Drüsen  mit  ergriffen. 
Beschwerden  verursacht  sie  kaum,  meist  treten  die  Patientinnen  nur 
wegen  des  Schönheitsfehlers  in  Behandlung.  Das  Ohrläppchen  selbst 
wird  dicker,  derber,  erreicht  oft  Walnußgröße  und  kann  sich  knollig 
anfählen.  Die  Haut  ist  meist  blaurot  verfärbt  mit  scharfen  Grenzen 
gegen  die  Umgebung,  kann  jedoch  auch  blaß  bleiben;  sie  läßt  sich 
nicht  abheben.  Die  Erkrankung  ist  nur  auf  das  Ohrläppchen  be- 
schränkt Zu  tuberkulösen  ülcerationen  kommt  es  anscheinend  nie. 
Verwechselung  mit  Fibromen  kommt  in  vivo  oft  vor.  Doch  ist 
das  Aussehen  so  charakteristisch,  wenn  nicht  andere  Umstände  das 
Bild  verschleiern,  daß  es  sicher  jeder  wiedererkennt,  der  es  erst 
einmal  gesehen  hat  Die  Therapie  kann  natürlich  nur  in  der  voll- 
ständigen Entfernung  alles  Erkrankten  mit  Einschluß  der  mit  er- 
griffenen Drüsen  bestehen,  dann  ist  die  Prognose  eine  durchaus 
günstige.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  eine  starke  Bund- 
zelleninfiltration. Davon  eingeschlossen  finden  wir  Haufen  etwas 
größerer,  heller  gefärbter  Zellen  mit  Riesenzellen  und  bisweilen 
Tuberkelbazillen.  Das  Zentrum  dieser  Haufen  bildet  ein  Nekroseherd. 

Das  Fehlen  von  Bazillen,  Riesenzellen  und  Nekrosen  machte 
in  unserem  Falle  die  Diagnose  schwierig.  Entweder  war  hier  der 
Erankheitsprozeß  noch  zu  jung,  um  regressive  Veränderungen  zu 
zeigen,  oder  das  exzidierte  Stück,  das  der  unteren  Zirkumferenz 
des  Ohrläppchens  in  seiner  Längsrichtung  entnommen  war,  reichte 
nicht  tief  genug  in  das  Zentrum  der  Erkrankung.  Denn  die  Ver- 
änderungen sitzen  hauptsächlich  in  der  Tiefe  der  bindegewebigen 
Maschen  des  Ohrläppchenfettgewebes.  Nach  Hang  fängt  hier  die 
Infiltration  an,  während  die  die  Geschwulst  bedeckende  Haut  noch 
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nicht  eine  Spur  tuberkulöser  Affektion  zu  zeigen  braucht  und  somit 
auch  blaß  aussehen  kann.  Aus  diesem  allmählichen  Ausbreiten  vom 
Mittelpunkt  des  Ohrläppchens  her  erklärt  sich  die  gleichmäßige 
Auftreibung  des  ganzen  Ohrläppchens  und  die  auf  Vorder-  und 
Bäckseite  stets  gleichen  Hautveränd^rungen.  Es  handelt  sich  also 
um  eine  primäre  Tuberkulose  des  ünterhautfettgewebes. 

Von  der  als  Lupus  bezeichneten  Enötchenform  der  Hauttaber- 
kulose  ist  diese  Erkrankung  streng  zu  trennen.  Der  Lupus  beginnt 
meist  an  der  Ohrmuschel  oder  greift  überhaupt  erst  sekundär  von 
der  Nachbarschaft  auf  die  Ohrmuschel  über.  Ein  primärer  Lupus 
des  Ohrläppchens  scheint  selten  zu  sein.  Unserer  Erkrankung  fehlt 
femer  das  expansive  Wachsen  des  Lupus,  der  nie  auf  einen  Herd 
beschränkt  bleibt;  es  fehlt  ihr  die  Enötchenbildung  mit  den 
regressiven  Veränderungen,  die  zu  Zerfall  und  Geschwürsbildung 
fuhren.  Ein  Grund,  weshalb  die  Tuberkulose  des  Ohrläppchens  bei 
primärer  Erkrankung  nur  in  dieser  seltenen  Form,  bei  sekundärer 
in  der  wohlbekannten  Art  des  Lupus  auftritt,  läßt  sich  zunächst 
nicht  angeben.  Jedenfalls  muß  man  dieses  Leiden  als  eigene  Krank- 
heit auffassen. 
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Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Helsingfors.     • 
(Direktor:  Prof.  Dr.  Ali  Krogius.) 

Kasuistische  Beiträge  znr  Kenntnis  der  Knotenbildnng 

des  Darms. 

Von 

Dr.  B.  Faltin, 
Dozent  für  Chirnrgle  an  der  Universität  Helsingfors,  Finnlard. 

(Mit  3  AbbilduDgen.) 

In  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Helsingfors  sind  sechs 
Fälle  von  Knotenbildung  des  Darms  beobachtet  worden.  Drei  Fälle, 
von  denen  ich  die  Gelegenheit  hatte,  zwei  selbst  zu  behandeln, 
stammen  aus  dem  letzten  Jahre,  die  übrigen  aus  den  Jahren  1890, 
1901  resp.  1904.  Fünfmal  bestand  die  Knotenbildung  zwischen  der 
Flexur  und  dem  Ileum,  einmal  zwischen  zwei  Ileumschlingen. 

Im  allgemeinen  gilt  die  Knotenbildung  des  Darms  als  eine 
außerordentlich  große  Seltenheit.  So  konnte  z.  B.  Ekehorn*)  aus 
der  Literatur  nur  neunzehn  Fälle  zusammenstellen.  Die  spärlichen 
kasuistischen  Mitteilungen  könnten  sich  aber  auch,  wenigstens  teil- 
weise, so  erklären,  daß  der  fast  stets  ungünstige  Verlauf  der  Fälle 
die  Autoren  wenig  zur  Publikation  derselben  angereizt  hat. 

In  einer  früheren  Arbeit  in  dieser  Zeitschrift  (Bd.  71)  habe  ich 
darauf  hingewiesen,  daß  die  verschiedenen  Volvulusarten  in  Finn- 
land häufig  vorkommen  und  zu  den  gewöhnlichsten  Ursachen  des 
inneren  Darmverschlusses  gehören.  Es  ist  wohl  anzunehmen,  daß 
dieselben  oder  ähnliche  anatomische  Momente,  welche  für  einen 
Volvulus  prädisponieren,  auch  bei  der  Entstehung  einer  Knoten- 
bildung wirksam  sind.  Hierdurch  würde  sich  vielleicht  die  relative 
Häufigkeit  der  Knotenbildung  in  Finnland  erklären. 

1)  Archiv  f.  klin.  Chir..  Bd.  71. 
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Ich  lasse  liier  die  ansf&hrlichen  Eraukengeschichten  der  zwei 
von  mir  behandelten  Fälle  folgen.  Die  übrigen  vißr  Fälle  werden 
vielleicht  seinerzeit  noch  von  anderer  Seite  veröflfentlicht  werden, 
so  daß  ich  mich  hier  mit  einigen  kurzen  Angaben  über  dieselben 
begnügen  kann. 

Enotenbildung  zwischen  Flexara  sigmoidea  und  Ileum. 
Nach  ca.  6V2  Stunden  Laparotomie.  Resektion  der  Flexur  and 
250  cm  Dünndarms.    Tod  nach  Tier  Tagen. 

Halme,  Heikki,  Arbeiter,  29  Jahre  alt,  aus  Pemar.  Aufgenommen  ani 
16.  Juni  1905,  11  Uhr  vormittags. 

Früher  stets  gesund,  namentlich  nie  früher  ahnliche  AnfUle  wie  der 
jetzige  gehabt.  Am  15.  Juni  erkrankte  er  des  Morgens  an  Diarrhoe.  Hatte 
sechs  w&sserige,  zuletzt  schleimige  Stühle  nacheinander,  konnte  dessen- 
ungeachtet den  ganzen  Tag  schwere  Arbeit  (Tragen  von  Eisenbahnschienen) 
verrichten.  Schlief  die  Nacht  ruhig  bis  %6  Uhr  morgens,  als  er  mit 
heftigen,  brennenden  Baachschmerzen  und  Tenesmen  erwachte.  Ein- 
genommene Arzneien  wurden  gleich  erbrochen.  Die  brennenden  Schmerzen 
fuhren  kontinuierlich  fort  Trotz  der  unaufhörlichen  Tenesmen  totale  Ver- 
haltung von  Fäces  und  Winden. 

Status  um  11  Uhr  vormittags,  Eüräftig  gebaut  und  gut  genährt. 
Sieht  sehr  geplagt  aus.  Etwas  verfallene  Gesichtszüge  Pals  kr&ftig, 
regelmäßig  52,  Temp.  36,4  resp.  86,7  im  Rektum.  Harn  frei  von  Albamen 
und  Zucker. 

Patient  liegt  am  liebsten  auf  der  rechten  Seite  mit  gegen  den  Bauch 
aufgezogenen  Beinen.  Sehr  unruhig.  Wirft  sich  und  stöhnt  vor  Schmenea 
die  unter  dem  Nabel  lokalisiert  und  als  brennend  charakterisiert  werden. 
Beständige  Tenesmen.    Totale  Verstopfung. 

Bauch  asymmetrisch  aufgetrieben.  Von  der  linken  Fossa  iliaca  zieht 
schräg  nach  rechts  oben  am  Nabel  vorbei  ein  unregelmäßiger  lokaler 
Meteorismus.  Auch  links  vom  Nabel  und  im  linken  Hypochondrium  eine 
mäßige  Auftreibang.  Das  Epigastrium  und  rechte  Hypochondrium  ein- 
gezogen. Über  den  ganzen  Bauch  eine  deutliche  Muskelspannung,  aber 
nur  eine  ziemlich  unbedeutende  Elmpfindlichkeit.  Der  Perkussionston 
tympanitisch  mit  Ausnahme  von  in  den  Seitenregionen,  wo  eine  Dämpfung 
vorhanden.  Der  lokale  Meteorismus  läßt  sich  nicht  scharf,  weder  durch 
die  Palpation  noch  durch  die  Perkussion  abgrenzen.  Keine  peristaltischen 
Bewegungen  siebt-  oder  hörbar. 

Behandlung.  Gleich  nach  der  Aufnahme  wurden  hohe  Wasser- 
eingießungen  versucht,  aber  das  Wasser  lief  gleich  heraus,  ohne  Fäces  oder 
Flatus  mitzubringen.  Die  Diagnose  wird  auf  eine  heftige  Strangulation 
der  Flexur  gestellt 

Um  12  Uhr  Laparotomie.  Resectio  flexurae  sigmoideae  et 
ilei.  Äthernarkose.  Medianschnitt  unterhalb  des  Nabels.  Reichlidi  einer 
hämorrhagischen,  geruchlosen  Flüssigkeit  strömt  heraus.  Es  zeigen  sich 
sowohl  normale  wie  stark  aufgetriebene,  dunkel  blaurote  Dfinndarmscfalingen, 
welche  das  kleine  Becken,  die  linke  Bauchhälfte  und  die  Gegend  des 
lokalen  Meteorismus  aufnehmen.    Diese  Schlingen  werden  aus  der  Bauch- 
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höhle  herausgeholt.  Die  Flexar  liegt  quer  nach  rechts  gegen  das  Cöcum 
geschlagen.  Sie  ist  dunkel  verfärbt,  ecchymosiert  und  aufgetrieben,  so  daß 
ihr  Lumen  ca.  6  cm  im  Diameter  mißt.  Nach  Herausnahme  einiger  die 
Flexnr  noch  bedeckenden  Schlingen  und  Auftrocknen  der  Ascitesflfissigkeit 
mit  feuchten,  warmen  Kompressen  klären  sich  die  verwickelten  Verhältnisse 
in  der  Bauchhöhle. 

Eine  Knotenbildung  zwischen  der  Flexur  und  dem  Ilenm  ist  vorhanden. 
Die  Flexur  ist  wenigstens  180^  nach  dem  Typus  „rectum  en  avant^'  herum- 
gedreht und  nach  rechts  hinübergeschlagen  mit  der  Kuppe  gegen  d(is 
Göcum.  Die  Basis  der  Flexur  wird  von  einem  großen  Teile  des  Ileum 
mit  seinem  straff  zugezogenen  Mesenterium  fest  umschlungen.  Zwischen 
der  Kreuzungsstelle  der  Därme  und  der  Lendenwirbelsäule  fühlt  man  eine 
für  die  Fingerspitze  knapp  durchgängige  Pforte.  Zu  derselben  fahren 
sowohl  die  stark  geblähten  und  dunkel  verfärbten  als  die  normalen  Darm- 
schlingen. 

Die  Flexur  und  die  stark  geblähten  Därme  werden  von  einem  Assistenten 
in  die  Höhe  (d.  h.  sagittalwärts)  gezogen.  Dadurch  wird  die  Pforte  so  viel 
erweitert,  daß  es  gelingt,  das  von  unten  nach  oben  durch  die  Pforte 
ziehende  Ileum  allmählich  nach  unten  herauszuziehen,  was  übrigens  immer 
leichter  und  leichter  wurde.  Mit  der  anderen  Hand  werden  gleichzeitig 
die  geblähten  Schlingen  von  oben  gegen  die  Pforte  gedrückt.  Nachdem 
das  ganze  Ileum  herausgezogen  worden  war,  war  auch  der  Knoten  gelöst. 

Die  Flexur  ist  ca.  80  cm  lang,  nicht  sehr  gebläht,  ca.  6  cm  im  Dia* 
meter,  dunkelrot,  ecchymosiert,  besonders  am  Mesenterium  und  am  Colon- 
Schenkel,  wo  die  Grenze  zwischen  normalem  und  pathologisch  verändertem 
Darm  schärfer  hervortritt  als  am  Rektumschenkel.  .  Die  Schenkel  liegen 
an  der  Basis  ca.  5  cm  voneinander  entfernt.  Ausgesprochene  chronische 
mesenteritische  Veränderungen  im  Mesenterium. 

Ein  großer  Teil  des  Ileum  ist  dunkel  mißgefärbt.  Nur  die  letzten 
ca.  15  cm  bis  an  das  Göcum  sind  von  normaler  Farbe  und  Weite,  aber 
an  der  hinteren  Bauchwand  sehr  fixiert.  Es  scheint  als  ob  dieser  Teil 
des  Ileum  kein  Mesenterium  besäße.  Dadurch  wird  der  Ansatz  des  Dünn- 
darmmesenterium  fast  vertikal.  Das  Gekröße  des  gangränösen  Dünndarms 
ist  ungewöhnlich  lang  und  mit  schmalem  Stilus  versehen,  so  daß  die  ganze 
Darmpartie  sehr  beweglich  ist. 

Die  Bauchhöhle  wird  mit  warmer  Kochsalzlösung  ausgespült  und  dann 
mit  großen  Kompressen  abgeschlossen.  Resektion  der  ca.  2,40  m  langen 
gangränösen  Ileumpartie.  Zirkuläre  Darmnaht  mit  drei  Reihen  fortlaufender 
Seidennähte.    Der  zuftkhrende  Darm  nicht  aufgebläht. 

Die  Flexur  wird  jetzt  hervorgeholt,  hat  sich  nicht  erholt,  deswegen 
Resektion  derselben.  Die  Schenkel  wurden  mit  Tuffiers  Angiotrib  ab- 
gequetscht. Weil  die  Ligatur  des  Schnürverschlusses  mehrmals  abglitt, 
wurde  von  der  beabsichtigten  seitlichen  Apposition  der  Darmstümpfe  ab- 
gesehen und  dieselben  zirkulär  vereinigt.  Zur  Sicherung  wurde  um  die 
Nahtlinie  ein  Zipfel  des  Oments  mittels  einiger  Katgutnähte  befestigt  Ein 
Jodoformgazetampon  wurde  gegen  die  Suturstelle  geftlhrt,  sonst  wurde  der 
Bauch  durch  Etagenähte  verschlossen. 

Die  resezierte  ca.  250  cm  lange  Ileumpartie  war  von  einer  blutigen, 
stinkenden  Flüssigkeit  und  von  Gasen  gefüllt.    Das  ganze  Darmpaket  hing 
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auf  einem   langen   (leider  nicht  gemessenen)   Stilns.     In   der  Flexor  ein 
Ähnlicher  Inhalt  wio  im  Ileam. 

"Weiterer  Verlauf.  Gleich  nach  beendeter  Operation  intravenöse 
Kochsalzinfusion  und  zahlreiche  Injektionen  von  Stimulantia.  Die  intra- 
venösen Kochsalzinfusionen  wurden  dann  später  regelmäßig  zweimal  täglich 
verabreicht. 

18.  VI.  Morgentemp.  88,5  resp.  89,0  im  Rektum.  Puls  weniger  kräftig, 
Bauch  klein.  Keine  Schmerzen.  Verstopfung  besteht  fort  Kein  Er- 
brechen. 

Abendtemp.  40,0  resp.  40,6.  Verfallenes  Aussehen.  Sehr  unruhig, 
zeitweise  gewaltsam.    Über  der  rechten  Lunge  hinten  Rasselgeräusche. 

19.  VI.  Morgentemp.  39,9  resp.  40,5.  Abendtemp.  39,8  resp.  40,0. 
Sensorium  unklar.  Sehr  unruhig.  Puls  sehr  schlecht,  hebt  sich  kaum  auf 
Stimulantia.     Über  der  rechten  Lunge  ein  deutliches  Bronchialatmen. 

20.  VI.  Morgentemp.  89,8  resp.  40,8.  Kein  Erbrechen.  Moribund. 
Exitus  1  Uhr  nachmittags. 

Sektion.  Därme  ziemlich  stark  aufgetrieben.  Kein  Exsudat  in  der 
Bauchhöhle.  Leichte  Verklebungen  und  fibrinöse  Belege  zwischen  den 
Därmen,  besondere  im  linken  unteren  Teil  der  Bauchhöhle.  Die  Resektions- 
stelle  am  Dünndarm  reaktionslos,  ca.  12  cm  vom  Göcum  entfernt  Um 
die  Nahtlinie  am  Dickdarm  ist  das  Oment  fixiert  An  der  medialen  Seite 
der  Nahtstelle  mißfarbige  Belege  und  zusammengelötete  Därme.  Die  Naht 
ist  nicht  insuffizient  Nach  Spaltung  des  Darms  zeigt  die  Naht  sich  eben- 
falls intakt  Dagegen  ist  das  Rektum  ca.  10  cm  abwärts  von  der  Be- 
sektionsstelle  dunkel  verfärbt  und  die  Schleimhaut  in  diesem  Gebiete  mit 
diphtheritischen  Ulcerationen  besetzt  Im  Duodenum  zwei  bohnengroße 
Ulcerationen  der  Mucosa.  » 

Das  allerunterste  noch  vorhandene  12  cm  lange  und  transversal  ver- 
laufende  Ileumstttck  liegt  beinahe  retroperitoneal  odet  besitzt  ein  so  kurzes 
Mesenterium,  daß  der  Darm,  wenn  hervorgezogen,  nur  mit  Schwierigkeiten 
mit  den  Fingern  umfaßt  werden  kann.  Unweit  der  Resektionsstelle  ist 
der  Darm  noch  mittels  einer  ca.  1  cm  breiten,  alten,  sehnigen  Adhärenz  am 
Beckeneingang  fest  fixiert  Das  Mesenterium  des  übrigen  Dtlnndarms 
hat  eine  gewöhnliche  Höhe  und  die  Ansatzlinie  desselben  verläuft  vertikal 
In    den  Därmen   dünnflüssige  fäkale  Massen  ohne  Blutbeimischung. 

Zu  diesem  Falle  nur  einige  Bemerkungen.  Was  die  anatomischen 
Verhältnisse  betreffen,  so  boten  sie  keine  ungewöhnlichen  oder  früher 
nicht  beobachteten  Befunde  dar.  Die  Form  der  Enotenbildung  war 
die,  welche  Ekehorn  als  Normalform  der  Knotenbildung  zwischen 
der  Flexur  und  dem  Ileum  bezeichnet,  d.  h.  durch  die  Pforte,  welche 
durch  die  ursprüngliche  Kreuzung  der  genannten  Därme  vor  der 
Lenden  Wirbelsäule  gebildet  wurde,  trat  das  Ileum  von  unten  nach 
oben  hindurch,  während  die  Flexur  entsprechend  von  oben  nach 
unten  ging. 

Die  Länge  der  Flexur  war  nicht  bedeutend,  ca.  30  cm.  In  den 
meisten    Fällen   ist   sie   viel    größer   gewesen,   im   Mittel   70  cm 
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(Ekehorn).  Mesosigmoideiun  war  im  Verhältnis  zur  Länge  nicht 
besonders  schmal.  Außer  etwas  mesenteritischen  Veränderungen 
hatte  die  Flexur  also  sehr  wenig  von  den  Eigenschaften,  welche 
man  gewöhnlich  als  für  eine  Knotenbildung  resp.  einen  Volvulus 
prädisponierende  Verhältnisse  ansieht. 

Die  Achsendrehung  der  Flexur  um  ca.  180^  hatte  wahrschein- 
lich keine  Solle  für  die  Entstehung  der  Enotenbildung  gespielt, 
sondern  war  wahrscheinlich  gerade  durch  die  Bildung  des  Knotens 
entstanden,  indem  der  durch  die  Pforte  nach  oben  getretene  Dünn- 
darm beim  Nachziehen  immer  neuer  Darmschlingen  über  der  Flexur 
dieselbe  im  Sinne  einer  Drehung  beeinflußt  haben  muß. 

Das  Ileum  besaß  ein  hohes  Mesenterium  mit  einer,  infolge  der 
Fixierung  der  unteren  12  cm  des  Darms  an  die  hintere  Bauchwand 
in  transversaler  Lage,  vertikal  gestellten  Wurzel.  Wie  Ekehorn 
angibt,  sollen  diese  Verhältnisse  in  der  von  ihm  gesammelten 
Kasuistik  bemerkenswert  oft  vorgekommen  sein.  Gewöhnlich  lag 
der  unterste  Teil  des  Ileum  bisweilen  bis  zu  einer  Länge  von  15  cm 
retroperitoneal.  Wenn  auch  in  meinem  Falle  eine  wirkliche  retro- 
peritoneale  Lage  nicht  vorkam,  war  die  Fixation  doch  ebenso  fest 
Ekehorn  meint,  daß  diese  Form  des  Mesenterium  an  und  für  sich 
keine  größere  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  einer  Knoten- 
bildung hat,  aber  daß  bei  solchen  Verhältnissen  der  untere,  freie 
Teil  des  Ileum  besonders  geneigt  sein  muß,  hängen  zu  bleiben,  wenn 
derselbe  sich  mit  der  Flexur  gekreuzt  hat.  Mir  scheint  diese 
Mesenterialanordnung  durch  die  Näherung  der  fixierten  Fußpunkte 
des  Ileum  und  der  Flexur  aneinander  nicht  nur  die  zur  Entstehung 
einer  Pforte  notwendige  Überkreuzung,  sondern  auch  eine  genügende 
Enge  derselben  zu  begünstigen.  Gerade  dieser  letztere  Umstand  ist 
von  gewisser  Bedeutung  für  die  Ausbildung  eines  fest  zugezogenen 
Knotens,  wenn  einmal  erst  eine  Darmschlinge  durch  die  Pforte 
hindurchgeschlüpft  ist. 

Aus  der  Anamnese  der  meisten  Fälle,  wie  der  des  oben  an- 
geführten, geht  hervor,  daß  der  Anfall  fast  immer  mitten  in  der 
Nacht  eingesetzt  hat.  Es  kann  dies  kein  Zufall  sein,  sondern  es 
ist  anzunehmen,  daß  die  mehr  oder  weniger  horizontale  Lage  in 
der  Nacht  die  Bildung  eines  Darmknotens  erleichtert.  Es  scheint 
mir  am  natürlichsten  sich  den  Vorgang  so  vorzustellen,  daß  bei 
dieser  Lage  die  Dänne  durch  die  Entspannung  des  Mesenterium 
beweglicher  werden  und  leichter  durch  die  Pforte  hindurch- 
schlüpfen können  als  beim  Stehen,  wo  sie  durch  ihre  Schwere  das 
Mesenterium  anspannen  und  schon  dadurch  in  ihren  Exkursionen 
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begrenzt  werden.  Die  darch  die  Kreuzung  zweier  Darmschlingen 
entstandene  Pforte  ist  wahrscheinlich  außerdem  bei  aufrechter  Stellung 
enger,  weil  das  Mesenterium  der  in  der  Bildung  der  Pforte  teil- 
nehmenden Schlingen  gespannter  ist  als  in  der  horizontalen  Lage. 
Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  daß  in  der  Bauchlage  die  Pforte  be- 
sonders weit  ist,  weil  dann  die  Därme  sich  von  der  hinteren  Bauch- 
wand entfernen  können,  so  daß  die  Pforte  von  einer  mehr  oder 
weniger  frontalen  Ebene  in  eine  sagittale  übergeht  und  also  die 
denkbar  günstigste  Stellung  zum  Hindurchlassen  einer  Darmschlinge 
einnimmt  Ist  die  Peristaltik  besonders  rege,  ist  die  Aussicht  für 
diese  Eventualität  natürlicherweise  erhöht  Ist  nun  einmal  eine 
Schlinge  hindurchgetreten,  so  hängt  die  weitere  Entwicklung  davon 
ab,  ob  die  Schlinge  eingeklemmt  wird  oder  nicht.  Wenn  nicht 
tritt  die  Schlinge  bald  wieder  aus  der  Pforte  heraus.  Wenn  sie 
aber  eingeklemmt  wird,  bläht  sie  sich  immer  mehr  und  mehr  aaf 
und  zieht  dabei  immer  größere  Partien  vom  Darm  hinein  in  den 
Knoten.  Am  Ileum  muß  dies  Hineinziehen  am  Cöcum  oder  an  dem 
fixierten,  unteren  Ileumstück  Halt  machen,  wie  dies  in  meinem  und 
in  den  allermeisten  der  beobachteten  Fälle  der  Fall  war. 

Wie  diese  Einkleumiung  zustande  kommt,  ist  ja  nicht  leicht  zu 
entscheiden.  Theoretisch  ist  es  aber  klar,  daß  dies  entweder  durch 
die  Verengerung  der  Pforte  oder  durch  die  Volumzunahme  der 
Schlinge  zustande  kommen  kann.  Was  die  erste  Möglichkeit  be- 
trifft, muß  man  sich  nach  der  obigen  Auseinandersetzung  vorstellen, 
daß  ein  Übergang  von  der  Bauch-  in  die  Rückenlage  eine  Ver- 
engerung der  Pforte  erzeugen  wird  und  dadurch  ein  Festhalten  der 
hindurchgetretenen  Schlinge  mit  allen  Konsequenzen  bewirken  wird. 
Die  zweite  Möglichkeit  ist  gegeben  bei  akuten  Darmaffektionen,  wo 
eine  Volumzunahme  des  Darms  leicht  durch  abnorme  Gas-  oder 
Flüssigkeitsansammlungen  eintreten  kann. 

Bei  der  Durchsicht  der  Kasuistik  findet  man  häufig,  wie  auch 
in  meinem  Falle  die  Angabe,  daß  die  Patienten  tags  vorher  an 
irgendeiner  akuten  Darmstörung  gelitten  hatten,  also  an  einem 
Zustande,  der  sowohl  eine  vermehrte  Peristaltik  wie  eine  Volum- 
zunahme  des  Darms  hätte  hervorrufen  können. 

Ich  will  hier  in  aller  Kürze  die  übrigen  vier  in  der  chirurgischen 
Klinik  beobachteten  Fälle  von  Verknotung  zwischen  der  Flexar 
und  dem  Ileum  mitteilen. 

J.-Nr.  863.  Anders  Backlund,  21jähriger  Zimmermann  aas  Parmo. 
Aufgenommen  am  7.  November  1890.    Seit  ein  paar  Tagen  Diarrhoe.   Er- 
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krankte  in  der  Nacht  gegen  den  7.  November  mit  heftigen  Leibschmerzen 
und  Erbrechen. 

Statns.  Sehr  kollabiert  Lokaler  Meteorismus  oben  nnd  links  vom 
Nabel.  Laparotomie  ca.  12  Standen  nach  Anfang  der  Symptome.  Knoten- 
bildung  zwischen  Ilenm  bis  zum  COcnm  und  der  sehr  langen,  nach  rechts 
and  oben  geschlagenen  Flexar.  Es  gelang  nicht  den  Knoten  zu  lösen. 
Tod  nach  ein  paar  Standen. 

J.-Nr.  189.  Ehnberg,  Emil,  88jähriger  Diener  aas  Heisinge.  Aaf- 
genommen  am  14.  Januar  1901.  Seit  seiner  Kindheit  an  dyspeptischen 
Beschwerden  gelitten.  In  den  letzten  Tagen  Diarrhoe.  Erkrankte  am 
13.  Januar  4  Uhr  morgens  mit  sehr  intensiven  Bauchschmerzen  und  Er- 
brechen. 

Status  am  14.  Januar  vormittags.  Äußerst  kollabiert  Temperatur  38^. 
Bauch  namentlich  im  oberen  Teile  stark  aufgetrieben.  Ein  operativer  Ein- 
griff war  nicht  mehr  möglich  und  Patient  starb  einige  Stunden  später, 
zirka  34  Stunden  nach  dem  Einsetzen  der  Symptome. 

Die  Sektion  zeigte  eine  Knotenbildung  zwischen  der  nach  rechts  ge- 
schlagenen Flexur  und  dem  Dünndarm  mit  Ausnahme  von  den  obersten  2  V2  ™* 

J.-Nr.  1033.  Jyri  Wiin,  32 jähriger  Arbeiter  aus  Estland.  Auf- 
genommen am  1.  August  1904.  Erkrankte  in  der  Nacht  um  3  Uhr  mit 
heftigen  Leibschmerzen  und  Erbrechen. 

Status.  Sehr  kollabiert.  Puls  zirka  130.  Bauch  aufgetrieben.  Lapa- 
rotomie (Tavaststjerna)  ca.  12  Stunden  nach  Anfang  der  Krankheit 
Knotenbildung  zwischen  der  Flexur  und  einem  erheblichen  Teile  des  Dünn- 
darms. Lösung  des  Knotens.  Resektion  des  gangränösen  Dünndarms. 
Entlassen  am  20.  September  beim  besten  Wohlbefinden. 

J.-Nr.  775.  Saari,  Emil,  35jähriger  Arbeiter  aus  Kärkölä.  Auf- 
genommen am  16.  Mai  1906.  In  der  Nacht  um  4  Uhr  stellten  sich 
heftige  Leibschmerzen  und  Erbrechen  ein.  Sehr  kollabiert.  Zieht  sich 
krumm  vor  Schmerzen.  Laparotomie  (Hornborg)  10  Uhr  des  Morgens. 
Knotenbildung  zwischen  der  ungewöhnlich  langen  Flexur  und  zirka  1,5  m 
Ileum.  Lösung  des  Knotens.  Ventrofixation  der  Flexur.  Am  19.  Mai 
Enterostomie.    Exitus  am  23.  Mai  an  Peritonitis. 

Wie  ans  den  mitgeteilten  Erankengeschicliten  hervorgeht  er- 
krankten alle  fünf  Patienten  während  des  Schlafes  in  der  Naeht. 
In  drei  Fällen  ist  es  außerdem  notiert  worden,  daß  die  Patienten 
an  Diarrhöe  gelitten  hatten.  Für  die  zwei  übrigen  Fälle  sind  die 
Krankengeschichten  übrigens  sehr  kurz  gefaßt,  so  daß  eine  Diarrhöe 
auch  in  diesen  Fällen  nicht  ausgeschlossen  ist 

Alle  meine  Fälle  betrafen  Männer.  Dasselbe  ist  der  Fall  mit 
allen  den  von  mir  in  der  Literatur  gefundenen  Fällen;  worauf  diese 
Bevorzugung  des  männlichen  Geschlechts  beruht  ist  bis  auf  weiteres 
noch  vollkommen  unbekannt. 

Knotenbildung  des  Ileum.  Nach  zirka  24  Stunden  Laparo- 
tomie.   Resektion  3,5  m  gangränösen  Darms.    Tod. 
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Lehti,  19jähriger  Arbeiter  aus  Pojo.  Aufgenommen  am  6.  Juli  1906. 
Früher  vollkommen  gesund.  Niemals  ähnliche  Anfälle  wie  der  jetzig:e. 
Wurde  am  6.  Juli  in  der  Nacht  um  1  Uhr  von  sehr  heftigen  Leib- 
schmerzen geweckt  Kein  Erbrechen.  Totale  Verstopfung.  Ein  Arzt 
applizierte  mehrere  Klistiere  ohne  Erfolg.  Die  äußerst  heftigen  wehen- 
ähnlichen Schmerzen  fuhren  fort.  Nach  einer  mehrstündigen  Eisenbahn- 
fahrt  langte  er  spät  abends  in  Helsingfors  an  und  wurde  um  11  Uhr  in 
die  Klinik  aufgenommen. 

Status.  Kräftig  gebauter  und  gut  genährter  Mann.  Äußerst  mit- 
genommen, fast  moribund.  Eingesunkene  Augen,  erweiterte  Pupillen.  Ge- 
sicht cyanotisch,  bedeckt  mit  kaltem  Schweiß.  Puls  140,  regelmäßig,  klein. 
Temperatur  normal.  Sensorium  frei.  Der  Bauch  symmetrisch  aufgetrieben 
mit  dem  Charakter  eines  Dfinndarmmeteorismus,  in  dem  die  Seitenpartien 
frei  sind  und  die  hauptsächliche  Auftreibung  in  der  Mittelpartie  liegt. 
Ausgesprochene  Muskelspannung  und  Empfindlichkeit  Ober  den  ganzen 
Bauch.  Freie  Flüssigkeit  reichlich  vorhanden.  Keine  Peristaltik  sicht- 
oder  hörbar. 

In  Anbetracht  des  äußerst  angegriffenen  Zustandes  des  Patienten 
wurden  hohe  Eingießungen  nicht  mehr  versucht,  sondern,  nach  Injektion 
von  zwei  Spritzen  Kampferöl,  um  V2I  Uhr  morgens  des  7.  Juli  zur  Ope- 
ration geschritten.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  diffuse  Peritonitis  gestellt 
und  als  deren  Ausgangspunkt  entweder  eine  heftige  Strangulation  des 
Darms  oder  eine  Perforation  —  namentlich  des  Magens,  in  Anbetracht  des 
reichlichen  Exsudates  —  angenommen. 

Laparotomie.  Kesectio  ilei.  Äthernarkose.  Zuerst  ein  kleiner 
Schnitt  in  der  Ileo-coecal-Gegend.  Blutiges,  stinkendes  Exsudat  Gangränöse 
Därme  sichtbar.  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Reichlich  Exsudat  Eine 
Menge  gangränöser  Därme  werden  herausgeholt  Sie  sind  mit  Ausnahme 
einer  etwa  40  cm  langen  Schlinge  aufgetrieben,  aber  nicht  ad  maximam. 
Der  Dickdarm,  inklusive  die  Flexur,  normal.  Göcum  fixiert  in  gewöhn- 
licher Weise. 

Zirka  20  cm  vom  Cöcum  abwärts  verschwindet  das  Ileum  in  einen 
verwickelteix  Knäuel,  der  von  den  brandigen  Darmschlingen  gebildet  wird 
und  etwas  rechts  von  der  Mittellinie  gelegen  ist  Die  Därme  sind  an  der 
Basis  des  Knotens  zu  dfinnen  Strängen  ausgezogen.  Der  zuf&hrende,  wenig 
aufgetriebene  Dünndarm  kann  ebensowenig  wie  der  abführende  Darm  ans 
der  Verknotung  herausgezogen  werden.  Deswegen  Punktion  einer  der 
brandigen  Schlingen.  Dunkler,  blutiger,  flüssiger  Inhalt  nebst  Gas  ent- 
leert sich.  Eine  Darmschlinge  ist  noch  ebenso  aufgetrieben  wie  ehedem; 
sie  gehört  also  einer  anderen  Schlinge,  welche  durch  die  erste  Punktion 
nicht  entleert  wurde.  Es  wird  auch  diese  Schlinge  durch  Punktion  ent- 
leert Beide  Punktionsöffnungen  werden  genäht  Jetzt  gelingt  es  ohne 
größere  Schwierigkeiten,  die  abführende  Schlinge  herauszuziehen,  wonach 
der  Knoten  gelöst  ist.  Es  zeigte  sich  nun,  daß  der  Knoten  zwischen  einer 
zirka  50  cm  langen,  zirka  20  cm  vom  Cöcum  anfangenden,  mit  einem 
hohen  und  schmalen  Mesenterium  versehenen  Schlinge  und  einem  Paket 
Darmschlingen,  die  mit  einem  noch  längeren  und  schmäleren  Mesenterium 
ausgerüstet  waren,  bestand.  Zwischen  diesen  Schlingen  lag  die  nicht  auf- 
getriebene und  brandige  Schlinge,  welche  nicht  direkt  an  der  Knotenbildung 
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teilnahm,  aber  dnrch  die  feste  Zuschnürnng  des  Knotens  resp.  des  Mesen- 
terium gangr&nös  geworden  war. 

S&mtliche  gangränöse  Darmschlingen,  im  ganzen  zirka  8,5  m,  werden 
reseziert  und  die  Stümpfe  durch  die  zirkuläre  Naht  in  drei  Etagen  ver- 
einigt   Patient  starb  nach  drei  Stunden. 

Die  Sektion  zeigte  eine  ausgesprochene  Peritonitis.  Von  dem  Dünn- 
darm waren  nur  zirka  2  m  noch.    Sonst  nichts  Abnormes. 


Fig.  1. 


Das  Aussehen  des  Darmknotens  erhellt  am  besten  durch  die  bei- 
gefügten schematischen  Zeichnungen.  Fig.  1  gibt  eine  Vorstellung  von  dem 
fertigen  Knoten.  Fig.  2  und  3  demonstrieren  die  Bildungsweise  desselben. 
Wenn  man  sich  die  drei  Schlingen  in  Fig.  2  in  die  Stellung,  wie  es  Fig.  3 
zeigt,  zueinander  gebracht  denkt,  d.  h.  daß  die  Schlinge  2  nach  öben-außen 
und  die  Schlinge  8  die  Schlinge  1  kreuzend  nach  oben-innen  geschlagen 
sind,  so  entsteht  die  in  Fig.  3  sichtbare  Pforte,  welche  die  erste  Vor- 
bedingung für  die  Bildung  eines  Darmknotens  ist.  Die  Begrenzungen  der 
Pforte  sind  ohne  weiteres  aus  der  Fig.  3  ersichtlich. 

Denkt  man  sich  nun,  daß  die  Schlinge  1  nach  oben-außen  geschlagen 
wird  und  dann  durch  die  Pforte  nach  unten  hindurchtritt,  so  wird  die  Form 
des  Knotens  verständlich.    Damit  ist  ja  nicht  gesagt,  daß  der  Knoten  in 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.    LXXXIY.  Bd.  32 


Wirklichkeit  aaf  diese  Weise  zustande  kam,  sondern  cur,  daß  mu  dorch 
die  beschriebeDen  MaDipnlatioDen  denselben  wieder  herstellen  konnte. 


Fig.  3. 


Knotenbilduiig  zwischen  Dünndarmschlingen  sind  offenbar  ftaßerst 
selteu,  Bei  Leichtenstern  undTreves')  finden  eich  eini^  Fälle 
(Rundle,  Tnrner).    Zoege  v.  Manteuffel')  hat  einen  Fall  be- 


ll Treves 
2}  Zoege 


Inteatinal  ObsCruetioD,  1899. 

.  Mantenffel,  Arch.  f.  kün.  Chir.,  Bd. 41,  1891. 
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schrieben  und  neuerdings  GöbelU)  auch  einen,  der  hierher  ge- 
rechnet werden  kann,  obgleich  eine  Komplikation  insofern  vorlag, 
daß  die  eine  Darmschlinge  erst  durch  ein  Loch  im  Mesenterium 
getreten  war. 

Was  die  Behandlung  eines  Darmknotens  betrifft,  so  ist  es  selbst- 
verständlich, daß  nur  eine  Laparotomie  mit  Lösung  des  Knotens  in 
Frage  kommen  kann.  Von  den  in  der  Literatur  zu  findenden  Fällen 
sind  nur  sehr  wenige  einer  Operation  unterworfen  worden,  was 
sich  aus  dem  rapiden  Verlauf  der  Krankheit  erklärt.  Nur  in  acht 
Fällen  (Zoege  v.  Manteuffel,  Ekehorn,  Turner,  Göbell,  vier 
in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik)  ist  die  Lösung  des  Knotens 
vorgenommen  worden. 

um  den  Knoten  zu  lösen  hat  sich  die  Punktion  einer  oder 
mehrerer  Schlingen  meistens  nötig  erwiesen,  wie  in  den  Fällen  von 
Zoege  V.  Manteuffel,  Ekehorn  und  in  meinem  zweiten  Falle. 
Dagegen  gelang  es  in  anderen  Fällen,  obwohl  der  Knoten  schon 
sehr  fest  zugezogen  war,  wie  in  meinem  ersten  Falle  und  in  zwei 
anderen  in  der  chirurgischen  Klinik  in  Helsingfors  beobachteten 
Fällen  (Tavaststjerna,  Hornborg)  die  Lösung  ohne  vorherge- 
gaugene  Punktion  zu  bewerkstelligen. 

Da  die  den  Knoten  bildenden  Schlingen  bei  der  Operation 
meistens  schon  gangränös  waren,  mußte  eine  Sesektion  derselben 
noch  hinzugefugt  werden.  Diese  ausgiebigen  Resektionen,  oft 
von  mehreren  Metern  Darm  verschlechterten  die  schon  an  und 
für  sich  trübe  Prognose  noch  um  ein  bedeutendes.  Es  haben  des- 
wegen nur  wenige  Operatöre  das  Glück  gehabt,  ihre  Patienten 
durchzubringen.  Soweit  ich  habe  finden  können,  sind  nur  die 
Patienten  von  Tavaststjerna  und  Göbell  nach  Darmresektion 
mit  dem  Leben  durchgekommen.  An  diese  zwei  Fälle  reiht  sich 
noch  der  Fall  von  Turner,  wo  nach  stattgefundener  Lösung  die 
Därme  sich  lebensfähig  erwiesen  und  eine  Resektion  nicht  nötig 
wurde. 


1)  Göbell,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  77. 
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Aas  der  chirurgischen  EUnik  and  dem  pathologischen  Institat  zn 
Land,  Schweden.     (Prof.  J.  Borelius  und  H.  Ben  dz.) 

Easnistische  Beitrl^e  znr  Kenntnis  des  Intestinallipoms.  ^) 

Von 

Nils  HelUitröm, 

AsBisienzant. 

Die  den  benignen  Bindesubstanzgeschwülsten  im  Darmkanal 
im  allgemeinen  gewidmete  Aufmerksamkeit  ist  eine  yerhSitnismäßig 
ganz  geringe.  Das  relativ  seltenere  Vorkommen  dieser  Tumoren  läßt 
sie  nur  in  ganz  wenigen  Fällen  klinisch  bedeutungsvolle  Symptome 
verursachen,  und  vom  oncologischen  Standpunkt  aus  hat  man  dem 
Lipom  kein  größeres  Interesse  abgewonnen.  Von  den  modernen 
Lehr-  und  Handbuchverfassern  ist  Nothnagel  einer  der  ersten, 
der  eine  zusammenhängende  Darstellung  der  benignen  Darmtumoren- 
Klinik  verfaßt  hat,  und  erst  durch  Hill  er  hat  die  chirurgische 
Fachliteratur  eine  sowohl  durch  einen  eigenen  Fall,  als  durch  20 
kasuistische  Mitteilungen  gewonnene  Darstellung  des  Darmlipoms 
erhalten.  Seitdem  (1899)  sind  indessen  nicht  wenige  kürzere  An- 
gaben über  diese  Tumoren  veröffentlicht  worden,  und  da  in  Lunds 
chirurgischer  Klinik  vor  einiger  Zeit  eine  Fettgeschwulst  im  Colon 
Gegenstand  einer  Operation  geworden  war,  und  ich  dadurch  Ge- 
legenheit bekam,  die  Sammlungen  des  pathologischen  Institutes  zu 
prüfen,  und  daselbst  nicht  weniger  als  11  hierher  gehörende  Prä- 
parate fand,  mag  es  wohl  als  berechtigt  erscheinen,  wenn  ich  die 
Resultate  mitteile,  welche  eine  Zusammenstellung  sowohl  dieser, 
bisher  nicht  bekannt  gemachten- Fäite,  als  auch  früherer  kasuisti- 
scher Aufzeichnungen  ergiebt.    Denn  teils  ist  die  Kasuistik  von 


1)  RektaUipome  ausgenommen. 
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45  sabmoJ^ösen  und  3  subserösen  ^)  Tumoren  bedeutend  größer  als 
diejenige  Hillers,  welche  21  Fälle  aufweist,  teils  sind  die 
Schlußfolgerungen,  zu  denen  das  gewonnene  Material  führt,  von 
den  seinigen  verschieden. 

Die  Lehrbücher  über  pathologische  Anatomie  erw&hnen  ge- 
wöhnlich nur  ganz  kurz,  daß  Lipome  auf  dem  Darmkanal  lokalisiert 
sein  können,  und  daß  submuköse  Lipome  ihren  Sitz  meistens  dort 
haben  (Virchow  u.a.).  Die  meisten  heben  zugleich  hervor,  daß 
diese  Tumoren  selten  sind,  aber  etwas  Bestimmtes  über  ihr  Vor- 
kommen und  über  ihr  ganzes  Verhalten  finden  wir  nicht  angegeben. 
Pathologische  Anatomen  von  großer  Erfahrung  im  Sektionsmaterial, 
z.  B.  Wallis,  erklären  auch,  daß  submuköse  Fettgeschwülste  im 
Darm  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Lange  erwähnt,  daß  subseröse 
Lipome  ganz  gewöhnlich  sind,  und  daß  die  submukösen  im  Ver- 
gleich viel  seltener  vorkommen.  Als  einigermaßen  aufklärend,  in 
welcher  Prozentzahl  die  im  Darm  lokalisierten  Lipome  vorkommen, 
mag  eine  Statistik  von  Brohl  angeführt  werden.  Von  391  Fett- 
tumoren waren  10  Darmgeschwülste;  er  teilt  übrigens  zugleich  eine 
andere  Zusammenstellung  von  289  Fällen  mit,  wo  kein  Tumor  seinen 
Sitz  im  Darmkanal  hatte.  Auf  Grund  der  sparsamen  kasuistischen 
Mitteilungen  eine  Statistik  der  Frequenz  dieser  Tumoren  aufbauen 
zu  wollen,  scheint  mir  kaum  zulässig.  Die  relativ  große  Anzahl 
Präparate,  die  sich  in  den  Sammlungen  des  oben  erwähnten  Instituts 
vorfinden,  und  die,  bis  auf  zwei  Ausnahmen,  zufällig  Sektionsbe- 
funde enthalten,  sind  nicht  wenig  dazu  geeignet,  die  Vermutung  zu 
bestärken,  daß  wahrscheinlich  noch  eine  größere  Anzahl  Fälle, 
die  ohne  klinische  Bedeutung  waren,  niemals  veröffentlicht  worden 
ist,  da  sie  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  aus  kein 
größeres  Interesse  boten  Eine  genau  ausgeführte  kasuistische  Zu- 
sammenstellung scheint  mir  dagegen  ein  annähernd  exaktes  Bild 
der  klinischen  Bedeutung  dieser  Tumoren  geben  zu  können.  Es  sind 
nämlich  triftige  Gründe  für  die  Annahme  vorhanden,  daß  diese 
seltenen  Fälle  in  der  Regel  veröffentlicht  worden  seien,  da  sowohl 
die  durch  Lipome  verursachten  Symptome,  als  die  in  ihrem  Geleit 
auftretenden  Folgezustände  sehr  bedeutungsvoll  und  für  den  be- 
treffenden Patienten  ernster  Natur  sind.  Ich  kann  hier  nur  29  kli- 
nisch beobachtete  Fälle  anführen,  und  zwar  26  submuköse  und  3 
subseröse  Tumoren,  und  wenn  ich  tiuch  keine  vollständige  Kasuistik 


I)  Nur  die  subBerösen  Tumoren  sind,  als  klinische  Symptome  verursachend, 
aufgenommen. 
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anfzostellen  mich  verpflichte,  so  zeigt  doch  die  geringe  Anzahl 
Fälle,  daß  im  absoluten  Sinn  die^se  Tumoren  äußerst  selten  zu  kli- 
nischer Beobachtung  und  Behandlung  gelangen. 

Seinem  Bau  nach  stimmt  das  Intestinallipom  mit  dem  gewöhn- 
lichen Fettgeschwulst-Typus  ttberein.  Wie  schon  angedeutet  worden, 
lokalisiert  es  sich  entweder  subserös  oder  submukös;  nur  in  einem 
Fall  wird  Mucosa  als  Matrix  f&r  einen  Tumor  angegeben  (Link). 
Die  subserösen  Geschwülste  haben  ihr  physiologisches  Vorbild  in 
den .  Appendices  epiploicae,  aus  welchen  sie  sich  auch  sehr  oft  ent- 
wickeln. Ihr  gewöhnlicher  Standort  ist  das  Colon.  Sie  können 
indessen  auch  im  Dünndarm  vorkommen,  wie  einige  Präparate  der 
pathologischen  Institutssammlungen  zeigen.  Daß  diese  Lipome 
durch  Ausdehnungen  und  Verstauchungen  des  Stiels,  der  schließ- 
lich infolgedessen  nekrotisiert,  ihren  Sitz  an  der  Darmwand  ver- 
lieren und  dadurch  zur  Entstehung  freier  Körper  in  der  Bauch- 
höhle Anlaß  geben  können,  ist  allgemein  bekannt  In  klinischer 
Hinsicht  sind  die  subserösen  Tumoren  von  ungleich  geringerem 
Interesse  als  die  submukösen  und  nur  dreimal  haben  sie  nach  meiner 
Zusammenstellung  Symptome  verursacht,  wovon  zwei  Gegenstand 
operativer  Therapie  geworden  sind.  In  dem  einen  von  Marchand 
angeführten  Falle  verursachte  der  Tumor  Darm-Invagination,  was 
bei  den  submukösen  Tumoren  öfters  der  Fall  ist  Ein  im  Cöcum 
sitzender  Tumor,  der  sich  vorzugsweise  subserös  entwickelt  hatte^ 
hatte  eine  ileo-cöcale  Invagination  zur  Folge,  die  sich  nach  einem 
Trauma  akut  entwickelt  hatte.  Bei  der  Operation,  5  Tage  nach 
dem  Auftreten  der  Ileus-Symptome,  konnte  das  Darmhindemis  nicht 
gehoben  werden;  es  wurde  eine  Enterostomie  vorgenommen.  Der 
Patient  starb. 

Hahn  teilt  einen  Fall  mit,  wo  bei  der  Obduktion  einer  älteren 
Frau  mit  Nabelbruch  eine  innere  Einklemmung  stattfand,  und 
zwar,  indem  ein  am  Dünndarm  sitzendes,  walnußgroßes  gestieltes 
Lipom  durch  eine  Öffnung  in  das  Mesocolon  eingedrungen  war  und 
den  Darm  nach  sich  gezogen  hatte,  wodurch  eine  Incarceration 
entstand. 

Nur  einmal  begegnen  wir  einer  Angabe,  wo  ein  subseröses 
Darmlipom  eine  solche  Größe  erreichte,  daß  es  als  Bauchtumor 
diagnostiziert  wurde  (Malapert).  Die  Diagnose  wurde  auf  multi- 
loculares  Ovarialkystom  gestellt  Bei  der  Operation  erwies  sich 
der  Tumor  als  ein  von  einer  Appendix  epiploica  der  Flexura 
sigmoidea  ausgegangenes  Lipom.  Das  Gewicht  desselben  betrug 
6650  gr.   Andere  Symptome«  als  eine  Zunahme  des  Bauchumfanges, 
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hatte  es  nicht  verursacht  Malapert  äußert  dabei  selbst,  daß 
subseröse  Lipome  von  solcher  Größe  höchst  selten  sind. 

Die  submukösen  Lipome  zeigen  sich  in  ihren  ersten  Stadien 
als  mehr  oder  weniger  hervortretende  Erhöhungen  an  der  Innen- 
seite der  Darmwand.  Während  des  Wachstums  kann  der  Tumor 
oft  eine  polypartige  Form  annehmen  und  in  diesem  Fall  an  einem 
schmaleren  oder  breiteren  Stiel  im  Innern  des  Darmlumens  hängen. 
Dies  wird  bei  größeren  Geschwülsten  im  Jejunum  als  öfter  vor- 
kommend angegeben  (Virchow,  Orth  u.a.).  Meine  Zusammen- 
stellung gibt  keine  genaue  Anweisung  darüber,  daß  ein  bestimmter 
Darmteil  von  den  gestielten  Tumoren  bevorzugt  würde.  Von  27 
Geschwülsten,  deren  Verhalten  inbezug  auf  ihren  Standort  an  der 
Darmwand  angegeben  war,  waren  19  gestielt  Haben  diese  Polypen 
erst  eine  bedeutendere  Größe  erreicht,  müssen  sie  unbedingt  all- 
mählich als  fremde  Körper  wirken  und  bei  den  forcierten  peri- 
staltischen  Bewegungen,  welche  sie  verursachen,  werden  sie  be- 
ständigen  Lageveränderungen  und  Dehnungen  ausgesetzt,  wodurch 
der  Stiel  in  die  Länge  gezogen  und  damit  dünner  wird.  Endlich 
kann  er  vollends  nekrotisieren  und  dadurch  der  Tumor  im  Darm- 
kanal vollkommen  frei  zu  liegen  kommen.  Er  kann  nun  auf  natür- 
lichem Wege  ausgestoßen  werden,  wodurch  eine  spontane  Heilung 
möglich  ist 

Zuweilen  können  die  Intestinal-Lipome  eine  ansehnliche  Größe 
erreichen.  Link  hat  einen  Tumor  beobachtet,  der  den  Umfang  einer 
Mannesfaust  hatte.  Castelain  hat  ein  Lipom  gefunden,  das  12 x 
6  cm  im  Umfang  maß.  In  einem  Fall,  den  Dr.  Bring  1899  in  Lunds 
Ärzteversammlung  demonstrierte,  hatte  der  Tumor  {den  Umfang 
eines  größeren  Apfels.  Die  Tumoren  scheinen  nur  im  Eolon  und 
Rektum  die  Bedingungen  zu  so  bedeutendem  Wachstum  zu  finden; 
im  Dünndarm  haben  sie  sich  beizeiten  durch  alarmierende  Symp- 
tome zu  erkennen  gegeben,  so  daß  dort  ein  wallnußgroßer  Umfang 
kaum  je  überschritten  werden  dürfte.  In  der  Regel  ist  die  den 
Tumor  bekleidende  Schleimhaut  intakt  und  von  normalem  Aussehen; 
nur  in  Ausnahmefällen,  besonders,  wenn  der  Tumor  eine  ansehn- 
lichere Größe  erreicht  hat  oder  die  Nutritions-Bedingungen  aus  irgend 
einem  Grund  ungünstige  gewesen  sind,  sind  Beschädigungen  der 
Schleimhaut  und  der  Geschwulst  wahrnehmbar.  Ohne  Zweifel  hat 
die  geringe  Neigung  zur  Ulcefation  im  Verein  mit  ihrer  Gefäßarmut 
eine  gewisse  Bedeutung  in  bezug  auf  die  Symptome.  In  nicht  kom- 
plizierten FäUen  kommen  nämlich  sehr  selten  die  bei  anderen 
Tumoren  so  gewöhnlichen  Blutungen  und  Schleimabsonderungen  vor. 
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Die  Darmlipome  treten  meistens  solitär  anf.  Treyes  führt 
allerdings  an,  daß  sie  nicht  selten  mnltipel  vorkommen,  aber  er 
scheint  mit  dieser  Ansicht  zdemlich  allein  zn  stehen.  Hill  er  konnte 
nnr  einen  einzigen  Fall  von  Mnltiplizität  anfuhren  (Sangalli),  wo 
im  Jejunnm  ein  pedunknlierter  Tumor  und  im  Colon  descendens 
zwei  große  Geschwülste  angetroffen  wurden,  von  welchen  die  eine 
Darminvagination  verursacht  hatte.  Auch  in  Hahns  Fall  ver- 
ursachten multiple  Lipome  ähnliche  Darmhindemisse,  indem  sich 
bei  einer  8  cm  großen  Partie  im  Jejunnm  vier  submuköse  and  ein 
subseröser  Tumor  befanden,  Von  d6nen  der  eine  daumengroß  war. 
Hu  SS  hat  in  der  Schwedischen  ArztegeseUschaft  einen  zufalligen 
Sektionsbefund  demonstriert,  der  nicht  weniger  als  12  polypförmige 
lipomatöse  Bildungen  im  Ileum  enthielt,  die  an  Größe  zwischen 
einer  Bohne  und  einer  großen  Haselnuß  variierten.  Wallis  hat 
ebenfalls  bei  der  Obduktion  einer  älteren  Frau  eine  Menge  flache 
Lipome  im  ganzen  Colon  von  der  Va^vula  Bauhini  bis  zum  Rektum 
hinunter  gefunden.  Sie  waren  ihrer  Form  nach  länglich,  von  ca. 
1—2  cm  Länge  und  hatten  keinerlei  Symptome  verursacht  In 
Lunds  Pathologischem  Museum  befindet  sich  ein  Präparat  (eben- 
falls ein  Sektionsbefund),  das  in  diesem  Zusammenhang  beschrieben 
zu  werden  verdient  Es  stammt  von  einem  an  Lungentuberkulose 
gestorbenen,  sehr  abgemagerten  Manne  und  besteht  aus  einem  Teil 
des  Ileum,  auf  dessen  Außenseite  sich  eine  Menge  dicht  sitzender, 
daumendicker,  länglicher  Lipome  befinden,  die  vom  Mesenterialrand 
in  die  Darmwand  hinunter  gewachsen  waren  und  somit  nicht  als 
Darmtumoren  im  eigentlichen  Sinne  zu  betrachten  sind,  da  sie  sich 
aus  dem  Mesenterium  selbst  unter  der  Serosa  des  Darms  entwickelt 
hatten.  Am  selben  Teil  des  Darms  hatte  sich  an  dessen  Innenseite 
unter  der  Mucosa  eine  zusammenhängende  reichliche  Fettlage  ge- 
bildet, die  an  einzelnen  Stellen  sich  in  knapp  bohnengroße  Vor- 
wölbungen in  das  Darmlumen  verzweigte.  Beim  Schnitt  in  die 
Darmwand  findet  man  die  Tunica  muscularis  zwischen  den  sub- 
mukösen und  den  subserösen  Fettlagem  erhalten.  Dieses  lipomatöse 
Gebilde  hatte  keinerlei  Symptome  verursacht 

Der  Übersicht  halber  stelle  ich  folgende  Tabelle  auf,  welche  die 
zusammengestellten  submukösen  Tumoren  sowohl  in  bezug  auf  ihre 
Lokalisation  in  den  verschiedenen  Teilen  des  Intestinalkanales  an- 
gibt, als  auch  das  Symptom  oder  die  Komplikation,  durch  welche 
sie  sich  klinisch  zu  erkennen  gegeben  haben. 
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Anzahl  Zufällig.   Invagination    Tnmor    Spontaner 

Fälle  Befund                                          Abgang 

Ventrikel              3*)  2 

Duodenum            6  6 

Jejunum                5  3                  2 

Ileum                     9  4                   5 

Colon                   20  3                   6                 5                 6 

ünbek.  Lokalis.    2  11 


45  19  142)  5  6 

» 

Zu  den  Zahlen  der  ersten  Kolonne  kann  hier  gleich  bemerkt 
werden,  daß  sie,  nach  dem  über  die  Frequenz  des  Darmlipoms  schon 
oben  Erwähnten,  kein  zuverlässiges  Bild  der  Lokalisationsverhält- 
nisse  geben  können.  Da  indessen  diese  Frage  schon  früher  Gegen- 
stand der  Diskussion  gewesen  ist,  und  da  sehr  verschiedene  An- 
sichten darüber  herrschen,  dürfte  es  seine  Gründe  haben,  wenn  ich 
sie  hier  berühre.  So  hebt  z.  B.  Virchow  hervor,  daß  besonders  der 
Ventrikel  und  der  obere  Teil  des  Dünndarms  bevorzugte  Standorte 
bilden.  Nothnagel  stützt  sich  in  der  letzten  Auflage  der  „Krank- 
heiten des  Darmes""  deutlich  auf  Hillers  21  Fälle  umfassende 
Statistik,  welche  angibt,  daß  sich  das  Lipom  meistens  im  Colon 
und  Rektum  lokalisiert.  Wie  die  Tabelle  zeigt,  konnte  ich  nicht 
mehr  als  drei  Ventrikellipome  finden;  das  eine  davon  führt  Virchow 
selbst  an;  das  zweite  befindet  sich  in  Lunds  patholog.  Instituts- 
museuuL  Es  ist  ungefähr  haselnußgroß  und  sitzt  an  der  Ventrikel- 
wand fest,  ungefähr  7 — 8  cm  vom  Pylorus.  Den  dritten  Fall  teilt 
Fischer  mit  Er  war  Gegenstand  operativer  Therapie  geworden 
und  soll  weiter  unten  näher  berührt  werden.  Hiller  hat  nur  einen 
in  dem  Duodenum  lokalisierten  Tumor  gefunden,  während  meine 
Tabelle  6  Fälle  aufweist.  Von  diesen  5  neuen  hat  Kozielski  zwei 
mitgeteilt,  Nathan-Larrier  et  Eoux  einen;  zwei  gehören  den 
Sammlungen  des  pathologischen  Instituts.  Das  eine  davon  ist  kaum 
erbsengroß,  das  andere  klöppeiförmig  von  ungefähr  4  cm  Länge.  Wie 
au  ersehen  ist,  hat  keiner  dieser  Tun^oren  zur  Lebzeit  des  Patienten 
Symptome  verursacht,  obwohl  zwei  davon  von  ansehnlicher  Größe 
waren;  Eozielskis  einer  Tumor  wird  als  pflaumengroß  angegeben. 
Während  Hill  er  nur  vier  zum  übrigen  Dünndarmteil  gehörende 
Lipome  mitteilt,  habe  ich  vierzehn  zusammengestellt,  von  welchen 

1)  Ein  Fall  (Fischer)  wurde  Operationsobjekt. 

2)  Hierzu  kommt  ein  von  Marchand  mitgeteilter  Fall,  wo  ein  subseröses 
Lipom  Inragination  verursacht  hatte. 
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fünf  ihren  Sitz  im  Jejunum  hatten  und  neun  im  Ileam.  Siebenmal 
sind  sie  als  zufällige  Befunde  bei  Sektionen  angetroffen  worden,  oder, 
wie  es  einmal  vorkam,  bei  einer  Jejunostomie.  Vier  dieser  Tumoren 
befinden  sich  in  den  Sammlungen  des  pathologischen  Instituts  vonLund; 
ihre  Größe  variiert  zwischen  der  einer  Bohne  und  einer  ordentlichen 
Haselnuß.  Etwas  Besonderes  in  der  Struktur  oder  in  ihrem  übrigen 
Verhalten  bieten  sie  nicht,  wenn  man  von  dem  schon  oben  be- 
schriebenen Exemplar  absieht,  wo  ein  subserOs  und  submukös 
kombiniertes  Lipom  vorgefunden  wurde. 

Aus  der  Fachliteratur  konnte  ich  17  Fettgeschwiilste  im  Gk)lon 
zusammenstellen  und  kann  zu  diesen  noch  drei  hinzufugen,  zwei  aus 
den  mehrfach  erwähnten  Institutssammlungen  und  einen  eigenen 
Fall,  also  im  ganzen  20.  Die  erwähnte,  in  den  üblichen  Hand- 
büchern vorkommende  Angabe,  daß  das  Colon-  und  Kektallipom 
den  Hauptteil  der  am  Darmkanal  lokalisierten  Fetttumoren  aus- 
machen, ist  nach  meiner  Zusammenstellung  nicht  ganz  exakt,  wofern 
man  von  den  praktisch  unbedeutenden  Lipomen  absieht»  die  subserös 
liegen  und  von  den  Appendices  epiploicae  ausgehen.  Mit  3  mir 
bekannten  Rektallipomen  machen  sie  nicht  mehr  als  die  Hälfte 
der  im  Darmkanal  vorkommenden  Fettgeschwülste  aus.  Immerhin 
scheint  es  unbestreitbar,  daß  die  Colonlipome  eine  größere  klinische 
Bedeutung  haben  und  verhältnismäßig  häufiger  zur  Beobachtung 
und  klinischen  Behandlung  gelangen,  als  die  weiter  oben  sitzenden 
Geschwülste,  was  zunächst  mit  den  Größenverhältnissen  dieser  Lipome 
zusammenzuhängen  scheint. 

Die  oben  angeführte  Tabelle  zeigt,  daß  von  45  submukösen 
Tumoren  19  zufällige  Befunde  waren,  die  übrigen  26  haben  sich 
durch  Symptome  der  einen  oder  anderen  Art  zu  erkennen  gegeben 
und  sind  zu  klinischer  Beobachtung  und  Behandlung  gelangt. 

Wie  erwähnt,  ist  einmal  ein  Magenlipom  operiert  worden. 
Eine  37jährige  Frau  hatte  seit  einiger  Zeit  Schmerzen  von  bohrender 
Art  im  oberen  Bauchteil  und  einmal  einen  heftigen  Schmerzanfall 
links  vom  Nabel.  Eine  gewöhnliche  Hernia  epigastrica  wurde  kon- 
statiert, sowie  auch  eine  Empfindlichkeit  und  Spannung  unter  dem 
linken  Rippenbogen.  Die  Untersuchung  des  Magensaftes  gab  keinen 
Anhaltspunkt  für  ein  bestimmtes  Ventrikel-Leiden.  Bei  der  Ope- 
ration fand  man  außer  einer  gewöhnlichen  Hernia  epigastrica  einen 
an  der  vorderen  Ventrikelwand  der  kleinen  Kurvatur  nahe 
sitzenden  Tumor;  an  dieser  Stelle  hatte  die  Serosa  ihren  Glanz 
verloren.  Die  Geschwulst  wurde  exstirpiert  und  zeigte  sich  als  ein 
Fibrolipom  mit  Blutungen  im   Geschwulststroma.     Während  der 
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Genesung  kamen  Anfälle  von  Tetanie.  Fischer,  welcher  diesen 
Fall  veröffentlicht  hat,  gibt  an,  daß  die  Blutungen  in  der  Ge- 
schwulst und  die  entstandenen  inflammatorischen  Veränderungen  in 
derselben  darauf  deuten,  daß  nicht  die  Hernia  epigastrica  die  Symp- 
tome verursacht  hatte,  sondern  der  Tumor. 

Der  Umstand,  daß  die  Mehrzahl  der  Colonlipome  zu  den  klinisch 
beobachteten  Fällen  gehören,  hat  augenscheinlich  zu  der  hier  und 
dort  ausgesprochenen  Annahme  Anlaß  gegeben,  es  sei  die  Lokali- 
sation ein  bedeutender  Faktor  für  das  Auftreten  klinischer  Symptome. 
Es  zeigt  sich  jedoch,  wie  man  ja  auch  a  priori  anzunehmen  ge- 
neigt ist,  daß,  im  ganzen  genommen,  die  Größe  hierbei  entscheidend 
ist.  Denn  in  den  Fällen,  deren  Größenverhältnisse  konstatiert  wurden 
und  welche  symptomlos  verlaufen  waren,  war  der  Tumor  nur  in 
dem  einen  Fall  Eozielskis  größer  als  eine  Haselnuß  gewesen, 
und  in  den  klinisch  beobachteten  war  sie  nur  einmal  kleiner  als 
eine  Wallnuß  gewesen,  nämlich  in  einem  von  Coupland  mitgeteilten 
Fall,  wo  die  Geschwulst  etwas  mehr  als  bohnengroß  gewesen  war. 
Indessen  scheint  die  Lokalisation  bei  der  Art  der  klinischen  Symp- 
tome und  Komplikationen,  welche  die  Lipome  hervorrufen  können, 
eine  gewisse  Bolle  zu  spielen.  So  sind  in  den  Teilen  des  Darms, 
wo  sich  leicht  Invaginationen  einstellen,  wie  im  Dünndarm,  in  der 
Ileocöcalgegend  und  der  Flexura  sigmoidea  in  beinahe  allen  Fällen 
diese  Darmhindernisse  entstanden.  Es  ist  wohl  auch  kein  Zufall, 
daß  die  eben  angefahrten  Fälle  Ausnahmen  bezeichnen,  indem  im 
ersten  Fall  der  walnußgroße  Tumor  im  Duodenum  saß,  wo  be- 
kanntlich Invaginationen  kaum  vorkommen,  und  im  zweiten  der 
kleine  Tumor  seinen  Sitz  in  der  Nähe  der  Ileocöcalklappe  hatte. 

Bei  diesen  langsam  wachsenden  Tumoren,  welche  im  Dünndarm 
eine  Walnußgröße  zu  erreichen  scheinen  und  im  Colon  sich  zum 
Umfang  einer  Mannesfaust  ausbilden  können,  sollte  man  mit  Becht 
das  legitime  Bild  eines  sich  chronisch  entwickelnden  Darmhinder- 
nisses erwarten  dürfen.  Ein  solches  scheint  indessen  zu  den  größten 
Seltenheiten  zu  gehören,  und  von  meinen  Fällen  kann  kein  einziger 
angeführt  werden,  der  typische  Symptome  einer  Darmstenose  auf- 
zuweisen hätte.  In  dieser  Hinsicht,  wie  in  mancher  anderen,  findet 
ein  vollkommener  Parallelismus  zwischen  dem  Lipom  und  anderen 
benignen  Darmgeschwülsten  statt  In  den  'Operationsberichten 
sucht  man  auch  umsonst  nach  unzweideutigen  Zeichen,  daß  eine 
wirkliche  Stenose  vorgefunden  worden  ist,  nämlich  Hypertrophie 
und  Dilatation  der  zuführenden  Schlinge.  Statt  dessen  fällt  es  auf, 
daß  ansehnliche  Tumoren  das  eine  Mal  symptomlos,  ein  anderes  Mal 
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nur  unbestinmite,  vage  .Symptome  verursachend,  den  DarmiDhalt 
passieren  lassen.  Wenn  es  denkbar  ist,  daß  im  Jejnnum  und  neum 
mit  ihrem  dünnen  Inhalt  walnußgroße  Tumoren  gar  keine  Symptome 
verursachen,  bis  die  Invagination  einsetzt,  wie  dies  bei  den  von 
Steinthal  (Hiller)  und  Studsgaard  operierten  Patienten  der  Fall 
war,  so  erscheint  es  um  so  eigentümlicher,  daß  die  großen  Tumoren 
im  Colon  nicht  ein  ganz  bedeutendes  oder  sogar  absolutes  Hinder- 
nis für  die  Fortschaffung  des  Darminhalts  .außmii^hten.  Links 
Fall  ist  in  dieser  Beziehung  bemerkenswert 

Ein  45j ähriger  Mann  litt  seit  5  Jahren  an  stets  wiederkehrender 
Obstipation,  wozu  nach  ein  paar  Jahren  Darmblutungen  traten,  die  von 
Hämorrhoiden  herrührten,  aber  aufhörten,  nachdem  der  Patient  an  letzteren 
operiert  worden  war.  Ein  Jahr  lang  war  er  gesund,  dann  fing  die  Obsti- 
pation nebst  Tenesmus  wieder  an,  ihn  zu  belästigen.  Nach  einer  Karls- 
bader Kur  hatte  der  Patient  wieder  eine  regelmäßige  Abführung  gewonnen. 
Es  wurde  nun  ein  Tumor  in  der  linken  Fossa  iliaca  von  ungeföhr  Manns- 
faustgröße konstatiert,  wahrscheinlich  das  Colon  in  Mitleidenschaft  ziehend. 
Der  Tumor  rief  bald  eine  Invagination  hervor  und  prolabierte  durch  den 
anus;  er  war  durch  einen  daumendicken  Stiel  am  Darm  befestigt  und  hatte 
die  Größe  einer  Mannesfaust;  nachdem  er  exstirpiert  worden  war,  wurde 
die  Invagination  leicht  reponiert.    Heilung. 

Auch  mein  eigener  Fall,  der  in  einem  anderen  Zusammenhang 
angeführt  werden  soll,  ist  in  dieser  Hinsicht  bemerkenswert  Ein 
im  Colon  transversum  sitzender  apfelgroßer  Tumor  hatte  dem  Pa- 
tienten erst  in  den  letzten  vierzehn  Tagen  Schmerzen  verursacht 
und  solche  bieten  sich  mehrfach  ungesucht  in  den  publizierten  Fällen. 
Daß  diese  Tumoren  in  der  Regel  so  unbedeutende  Hindernisse  für 
die  Peristaltik  ausmachen,  mag  wohl  teils  auf  der  Elastizität  und 
Verschiebharkeit  der  Geschwulst  innerhalb  des  Darmrohres  be- 
ruhen, aber  die  Hauptursache  ist  unzweifelhaft,  daß  die  Darmwand 
ihre  Koutraktibilität  und  Elastizität  unbeschadet  erhalten  hat  und 
nicht  in  eine  infiltrierende  Tumorbildung  übergegangen  ist 

Unter  vorhergegangenem  vollkommenem  Wohlbefinden  pflegen 
die  akuten  Krankheitszustände,  wie  z.  B.  Invagination,  doch  nicht 
aufzutreten.  Störungen  in  den  Funktionen  des  Darms  sind  ganz 
gewöhnlich,  besonders  bei  dem  im  Colon  und  Eektum  sitzenden 
größeren  Tumoren.  In  leichteren  Fällen  haben  sich  die  Beschwerden 
auf  abwechselnd  leichteren  Durchfall  und  Verstopfung  beschränkt; 
in  anderen  Fällen  ist  eine  hartnäckigere  Obstipation  das  erste 
Symptom  gewesen.  Wie  schon  erwähnt,  sind  Darmblutungen  ziem- 
lich selten  und  sind  in  unkomplizierten  Fällen  nur  hier  und  da  kon- 
statiert worden  und  zwar  bei  den  in  der  Flexura  und  im  Bektom 
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lokalisierten  Tomoren.  Es  ist  auch  nicht  ungewöhnlich,  daß  zu 
dieser  Unregelmäßigkeit  in  der  Abführung  noch  Schmerzen 
wechselnder  Art  und  Intensität  hinzugekommen  sind.  Bald  waren 
es  gelinde  Spannungen  im  Bauch,  bald  nahmen  sie  den  Charakter 
eines  drohenden,  akuten  Darmhindemisses  an.  Sie  wurden  meistens 
als  kolikartig  beschrieben  und  hatten,  wenn  auf  höheren  Grad  ge- 
stiegen, Erbrechen  im  Gefolge.  So  wechselvoU  diese  Schmerzanfälle 
auch  sein  können,  so  haben  sie  doch  das  Gemeinsame,  daß  sie  eben 
so  plötzlich  verschwinden,  wie  sie  entstanden  sind,  und  daß  sie  mit 
Perioden  relativen  Wohlbefindens  abwechseln.  In  einigen  Fällen 
kann  man  auslösende  Momente  verspüren.  In  dem  von  mir  selbst 
beobachteten  Falle  entstanden  die  Schmerzen  im  Zusammenhang 
mit  den  Mahlzeiten  und  waren  mit  der  Empfindung  verbunden,  als 
ob  „etwas  heraus  woUte,  aber  nicht  konnte*";  hier  saß  der  Tumor 
im  Colon  transversum.  Eine  beachtenswerte  Verzeichnung  gab 
Bland-Suttons  Patient: 

Ein  44jähriger  Mann,  der  seit  7  Jahren  an  unbestimmten  Symptomen 
in  der  Coccalgegend  litt,  bekam  plötzlich  heftige,  kolikartige  Leibschmerzen 
und  Zeichen  eines  einsetzenden  Ileus.  Die  Schmerzen  waren  bald  gehoben, 
aber  während  zwei  Monaten  hatte  er  mehrere  solche  Anfälle  und  dabei 
immer  das  Gefühl,  als  wolle  sich  etwas  tiefer  in  den  Darm  hineinarbeiten. 
Ein  im  Göcum  sitzender  Tumor  wurde  durch  Enterotomie  und  Exzision 
beseitigt     Heilung. 

Daß  die  leichteren  Schmerzen  und  unbehaglichen  Empfindungen 
teils  von  zufälligen  Lageveränderungen  des  Tumors  herrühren,  ist 
wohl  über  allen  Zweifel  erhaben.  Die  heftiger  auftretenden  plötz- 
lichen Schmerzanfälle  sind  von  vielen  Verfassern  auf  Invagination 
zurückgeführt  worden,  welche  die  Tumoren  verursacht  hatten,  und 
welche  spontan  beseitigt  wurde.  Diese  Erklärung  gilt  auch  für  die 
schwereren  Schmerzen,  die  der  spontanen  Lösung  und  dem  Abgang 
des  Tumors  gewöhnlich  vorausgingen.  Daß  spontan  reduzierbare 
Invaginationen  vorkommen,  liegt  außer  Zweifel  (Nothnagel, 
Treves).  Die  von  Bland-Suttons  Patient  angegebenen  Symptome 
können  ja  auch  sehr  gut  als  Invaginationsschmerzen  betrachtet 
werden.  Groß  vermutet,  und  nicht  mit  Unrecht,  wie  mir  scheint, 
daß  die  heftigen  Schmerzanfälle,  die  seinen  Patienten  überkamen, 
von  Darminvaginationen  verursacht  wurden,  die  sich  spontan  zurück- 
büdeten.  Dieser  Patient  (47  Jahre)  hatte  periodische  Krampf- 
schmerzen, die  während  einiger  Wochen  besonders  häufig  wieder- 
kehrten; er  fühlte  während  eines  solchen  Anfalls  selbst  eine  An- 
schwellung im  Bauch,  welche  mit  dem  Abnehmen  des  Erampfanfalls 
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zugleich  verschwand.  Man  konnte  bei  der  üntersuchnng  des  Ab- 
domens hin  und  wieder  eine  Resistenz  zwischen  dem  Nabel-  und 
dem  Rippenbogen  erkennen.  Keine  peristaltischen  Bewegungen 
wurden  verspürt;  die  Anfälle  waren  zuweilen  mit  Erbrechen  ver- 
bunden. Bei  der  Laparotomie  wurde  ein  gestielter  hühnereigroßer, 
teilweise  nekrotischer  Tumor  vom  Colon  transversum  entfernt 
Heilung. 

Einen  wirklichen  Beweis  dafür,  daß  Invaginationen  Ursache 
dieser  Schmerzanfälle  sind,  ist  begreiflicherweise  schwer  zu  er- 
bringen, allein  es  fehlt  unbestreitbar  nicht  an  Gründen  für  diese 
Annahme.  Diese  oft  sehr  argen  und  plötzlich  eintretenden  Schmerzen, 
die  mit  längeren  oder  kürzeren  Perioden  des  Wohlbefindens  ab- 
wechseln, stimmen  gewissermaßen  mit  den  Invaginationsschmerzen 
überein.  Im  weiteren  wären  wohl  diese  Schmerzen,  wenn  sie 
davon  herrührten,  daß  der  Tumor  allein  ein  Hindernis  henror- 
brachte,  in  ihrem  Auftreten  nicht  ganz  so  unregelmäßig  gewesen: 
vor  allem  scheint  mir,  man  dürfte  mit  Recht  unzweideutige 
pathologisch-anatomische  Zeichen  erwarten,  daß  ein  Darmhindemis 
schon  eine  längere  Zeit  vorhanden  war  und  daß  infolgedessen  die 
izuftthrende  Darmschlinge  eine  vermehrte  Arbeit  hatte.  Dies  ist  in- 
dessen, wie  schon  oben  erwähnt,  nicht  der  Fall. 

Es  ist  ein  sehr  buntes  Erankheitsbild,  das  diese  Intestinal- 
lipome bieten,  und  um  ihr  klinisches  Verhalten  festzustellen,  er- 
weist sich  mir  als  der  einzige  Ausweg,  die  verschiedenen  Fälle, 
wie  es  weiter  oben  in  der  Tabelle  geschah,  in  verschiedene  Gruppen 
einzuteilen  und  zum  Einteilungsgmnd  das  Eardinalsymptom  zu 
wählen,  welches  in  den  meisten  Fällen  einen  operativen  Eingriff 
veranlaßt  hatte.  Auf  diese  Weise  bieten  sich  ungesucht  drei  un- 
gleiche Gruppen:  in  der  ersten  ist  die  Invagination  das  Beherrschende 
in  dem  Erankheitsbilde;  in  der  zweiten  hat  die  auf  Darmtumor 
lautende  Diagnose  einen  operativen  Eingriff  hervorgerufen;  zur 
dritten  Gruppe  gehören  die  Fälle,  wo  die  Heilung  durch  den  spon- 
tanen Abgang  des  Tumors  eintrat 

Nothnagel  hebt  hervor,  daß  die  benignen  Tumoren  im  Ver- 
gleich mit  ihrem  seltenen  Vorkommen  relativ  häufig  Anlaß  zu 
Darm-Invaginationen  geben.  Treves  teilt  eine  auf  größere  Statistik 
begründete  Angabe  mit,  nach  welcher  8  Proz.  der  vorkommenden 
Invaginationen  mit  vorhandenen  Polypen  und  Divertikeln  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen  sind.  Im  nordischen  medizinischen  Archiv 
hat  Wichmann  eine  Fortsetzung  einer  früher  begonnenen  Arbeit 
über  Invaginationen  veröffentiicht  und  zwar  hauptsächlich  über  deren 
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Behandlnng.  Er  sieht  die  Neabildangen  in  der  Darmwand  als  eine 
Tiel  gewöhnlichere  Komplikation  der  Intnssaszeptionen  als  andere 
Darmveränderungen  an  und  hat  134  seit  1891  veröffentlichte  Fälle 
zusammengestellt,  wo  Tumoren  vorkamen;  von  diesen  waren  11 
Lipome. 

Von  im  Dünn-  und  Dickdarm  sitzenden  Lipomen,  die  zu  klini- 
scher Untersuchung  kamen,  sind  15,  also  mehr  als  die  Hälfte  der 
Fälle  ^),  mit  Invaginatiön  kompliziert;  6  davon  weren  reine  Invagi- 
nationes  entericae,  3  ileocoecales,  und  5  Invaginationes  colicae.  In 
einem  Fall  ist  der  Sitz  der  Invaginatiön  nicht  bekannt.  In  diesem 
Zusammenhang  mag  auch  Links  oben  erwähnter  Fall  genannt 
werden,  wo  ein  in  der  Flexura  sigmoidea  sitzender  Tumor  eine 
Invaginatiön  verursacht  hatte  und  durch  den  Anus  prolabiert  war. 
Der  Tumor  war  indessen  vorher  durch  die  Bauchdecke  hindurch 
palpiert  worden^  weshalb  der  Fall  der  Tumorgruppe  zugewiesen 
wurde. 

In  Anbetracht,  daß  diese  Darminvaginationen,  ihrer  Entstehungs- 
art und  ihrem  Symptomenbild  nach,  im  großen  Ganzen  mit  den  kom- 
plikationslosen Invaginationen  übereinstinmien,  dürfte  es  überflüssig 
sein,  sie  hier  näher  zu  beschreiben.  Einige  Punkte  jedoch  verdienen 
berührt  zu  werden.  In  der  Regel  sitzen  die  Tumoren  an  der  Spitze 
des  invaginierten  Darmstückes  und  die  nächstliegende  Erklärung 
für  die  Pathogenese  der  Invaginatiön  scheint  in  diesem  Falle  die 
zu  sein,  daß  der  Tumor  eine  vermehrte  Peristaltik  hervorruft  und 
infolgedessen  im  Darmlumen  vorwärts  getrieben  wird  und  auf  diese 
Weise  gleichsam  seinen  Sitz  im  Darm  nach  sich  zieht.  Dieses 
wird  indessen  von  Nothnagel  verneint,  der  zwar  annimmt,  daß 
die  Geschwulst  energische  Darmkontraktionen  verursacht,  daß  aber 
der  Tumor  in  der  Folge  keinen  mechanischen  Einfluß  auf  die  Ent- 
stehung und  Weiterentwicklung  der  Invaginatiön  ausübt  Es  bildet 
sich  um  den  Sitz  des  Tumors  eine  Eontraktion  der  Darmwand  und 
diese  wird  dann  der  fixe  Punkt,  von  welcher  die  Invaginatiön  aus- 
geht, ohne  irgendein  mechanisches  Mitwirken  von  selten  des  Tumors. 
Diese  Erklärung  stützt  er  auf  die  Berechnung,  daß  die  Tumoren 
meistens  zu  klein  sind,  um  irgendeinen  mechanischen  Effekt  auf 
die  Entstehung  und  Entwicklung  der  Invaginationen  zu  haben. 
Ganz  so  unbedeutend  sind  jedoch  nicht  die  Lipome,  die  diese  Darm- 
hindemisse geschaffen  hatten.  Im  Dünndarm  sind  sie  jedesmal,  wenn 


1)  Hier  ist  auch  Marchands  Fall  initgerechDet,  wo  ein  subseröses  Lipom 
Invaginatiön  verursacht  hatte. 
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die  Größe  angegeben  ist,  walnußgroß  gewesen,  außer  in  Coup- 
lands Fall,  wo  die  Geschwulst  unterst  im  Ileum  saß,  und  im  Ck)lon 
hatte  die  Tumorgröße  zwischen  der  eines  Hühnereis  und  der  einer 
Mannesfaust  abgewechselt.  Smoler  hebt  auch  hervor,  daß  die 
adenomatösen  Polypen,  die  zu  ähnlichen  Darmhindemissen  Anlaß 
gaben,  von  ansehnlicher  Größe  waren. 

Was  das  klinische  Bild  dieser  Invaginationen  betrifft,  so  ver- 
dient hervorgehoben  zu  werden,  daß  ihr  Einsetzen  nicht  immer  so 
akut  und  heftig  geschieht,  wie  das  bei  den  reinen  komplikations- 
freien Intussuszeptionen  so  oft  der  Fall  ist,  sowie  auch,  daß  der 
ganze  Verlauf  sich  mehr  chronisch  und  milde  gestaltet  Unter  vor- 
ausgegangenem vollkommenem.  Wohlbefinden  hat  sich  das  Darm- 
hindemis  bloß  dreimal  eingestellt  (Studsgaard,  Hiller  und  Mar- 
chand), während  in  den  anderen  Fällen  mehr  oder  weniger  ernste 
Verdauungsstörungen  vorausgegangen  waren.  Zum  Teil  mag  dies 
darauf  beruhen,  daß  es  sich  hier  um  ältere  Personen  handelte,  bei 
denen  die  Schmerzparoxysmen  nicht  so  intensiv  zu  sein  pflegen. 
Dennoch  dürfte  die  Annahme,  daß  oft  die  von  Tumorbildungen  im 
Darm  herrührenden  Invaginationen  einen  mehr  chronischen  Charakter 
annehmen,  Anspruch  auf  eine  gewisse  Allgemeingültigkeit  machen. 
Im  übrigen  findet  sich  nichts  Bemerkenswertes  in  den  Symptom- 
bilderd  dieser  Fälle.  Die  Fälle  stammen  aus  verschiedenen  Zeit- 
perioden; infolgedessen  war  die  Therapie  etwas  wechselnd.  Die 
Grundsätze  für  die  Behandlung  in  den  ungleichen  Fällen,  sowie  deren 
Ausgang,  finden  sich  in  den  Tabellen  weiter  unten  verzeichnet 

Nur  in  fünf  Fällen  (Bland-Sutton,  Groß,  Link,  O'Connor 
und  in  meinem  eigenen  Fall)  war  der  Tumor  palpabel  gewesen  und 
Bland-Sutton  und  Link  scheinen  die  einzigen  zu  sein,  die  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  benignen  Tumor  stellten.  In  meinem 
Fall,  wo  der  Tumor  im  Colon  transversum  saß,  in  O'Connors, 
wo  er  seinen  Sitz  in  einem  sehr  verschobenen  Cöcum  hatte,  wurde 
ein  maligner  Ventrikeltumor  verdächtigt.  Die  Geschwülste  hatten 
ihren  Sitz  im  Colon  und,  außer  Groß^  Fall,  waren  alle  vollkommen 
palpabel  und  beweglich;  bei  Links  Patient  war  sie  so  groß  wie 
eine  Maunesfaust,  bei  O^Connors  wie  eine  Orange,  bei  Groß  wie 
ein  Hühnerei  und  in  meinem  Fall  hatte  der  Tumor  den  Umfang 
eines  mittelgroßen  Apfels.  Bland-Sutton  erwähnt  keine  bestimmte 
Größe  bei  der  Beschreibung  seines  Tumors,  In  diesem  Zusammen- 
hang dürfte  noch  einmal  auf  den  eigentümlichen  Umstand  hinge- 
deutet werden,  daß  keine  deutlichen  Zeichen  eines  sich  chronisch 
entwickelnden  Darmhindernisses  wahrzunehmen  waren.    Nebst  dem 
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Vorhandensein  eines  beweglichen  Tumors  weisen  diese  Fälle  in- 
dessen große  Ähnlichkeit  auf,  indem  alle  fttnf  Patienten  längere  oder 
kürzere  Zeit  von  obenerwähnten  Schmerzanfällen  belästigt  wur- 
den, ^welche  einen  so  ernsten  Charakter  annehmen  konnten,  daß  ein 
einsetzender  Ileus  vermutet  wurde  (Bland-Sutton),  oder  daß  der 
Allgemeinzustand  darunter  litt  (O'Connor).  Bei  Links  Patient  ent- 
wickelte sich,  wie  schon  erwähnt,  eine  Invagination  der  Flexura 
mit  Prolapsus  durch  den  Anus.  Die  Geschwulst  wurde  exstirpiert 
und  die  Invagination  war  leicht  gehoben.  In  den  anderen  Fällen 
wurde  eine  Laparotomie  vorgenommen.  Bland-Sutton,  O'Connor 
und  Groß  konstatierten  dabei  nur  bewegliche  Tumoren,  die  nach 
einer  Colotomie  sich  leicht  exstirpieren  ließen.  In  meinem  Fall 
wurde  hingegen  eine  Resektion  ausgeführt.  Es  untersteht  jedoch 
keinem  Zweifel,  daß  auch  in  meinem  FaUe  eine  Exstirpation  oder 
Enukleation  hätte  angewandt  werden  können  und  natürlich  mit 
verhältnismäßig  weit  besseren  Aussichten  für  den  Patienten,  als 
eine  Colonresektion.  Wie  weiter  unten  in  der  Erankheitsgeschichte 
angeführt  wird,  befanden  sich  indessen  bedeutende  Adhärenzen  um 
den  Tumor  herum,  welche  dessen  Verschiebbarkeit  beeinträchtigten 
und  seine  Begrenzung  diffus  erscheinen  ließen;  und  erst,  als  diese 
samt  einem  Teil  des  Mesocolon  gelöst  worden  waren,  konnte  man 
eine  bedeutende  Beweglichkeit  des  Tumors  konstatieren. 

Da  diese  Fälle  also  recht  selten  zu  sein  scheinen,  mag  es  am 
Platz  sein,  den  Erankheitsbericht  mitzuteilen,  den  ich  zu  beobachten 
und  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte. 

Eigner  Fall  (Nr.  1149,  1905).  0.  F.,  47  Jahre  alt,  Knecht,  Eriksdal. 
Eintritt  in  die  chirurgische  Klinik  den  20.  VIII.,  als  gesund  entlassen 
den  13.  IX. 

Anamnese.  Der  Patient  ^ar  gesund  bis  vor  zwei  Jahren,  als  er 
einen  Monat  lang  an  Spannungen  nnd  kolikartigen  Schmerzen  litt  und  ein 
Geffthl  erschwerten  Gasabgangs  bekam.  Die  Beschwerden  nahmen  ab,  ohne 
irgendwelche  Behandlung  und  er  hat  seitdem  keine  Leibschmerzen  mehr 
gehabt  bis  zwei  Wochen  vor  seinem  Spitaleintritt,  da  er  im  Zusammen- 
hang mit  den  Mahlzeiten  heftige  Schmerzen  im  oberen  Bauchteil  bekam, 
die  4 — 5  Stunden  dauerten.  Nach  fettem  und  sog.  schwer  verdaulichem 
Essen  sind  die  Schmerzen  heftiger;  fastet  er,  ist  er  frei  von  Schmerzen. 
Kein  Erbrechen.  Der  Stuhlgang  ist  träge,  zeigt  keine  Beimischung  von 
Blut  oder  Schleim.  Die  Blähungen  verursachen  ihm  zuweilen  Beschwerden, 
sie  scheinen  auch  im  Zusammenhang  mit  den  Mahlzeiten  zu  stehen.  Er 
sagt,  er  ffthle  dann,  „als  ob  etwas  sich  bewege,  aber  nicht  heraus  könne." 
Die  Symptome  waren  so  heftige  gewesen,  daß  er  in  den  letzten  Wochen 
nicht  mehr  zu  arbeiten  vermocht  hatte.     Keine  Abmagerung. 

Status  praesens  den  21.  VIII.     Der  Patient  ist  mager,  sieht  aber 

Dentscbe  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXXIV.  Bd.  33 


502  XXI,  Hellström 

nicht  kachektisch  aus.  Bei  der  Untersuchung  des  Herzens  und  der  Lunge 
zeigen  sich  keine  krankhaften  Veränderungen.  Der  Urin  ist  frei  von 
Albumen  und  reduzierenden  Substanzen.  Er  klagt  nun  Ober  Schmerzen 
nach  den  Mahlzeiten  im  oberen  Teil  der  Bauchmitte,  sowie  über  die  meisten^ 
zugleich  auftretenden  Blähungen. 

Der  Bauch  ist  nicht  aufgetrieben,  weich  und  nicht  empfindlich.  Zeichen 
von  verstärkter  Peristaltik  können  im  Lauf  der  Untersuchung  nicht  ver- 
spürt werden.  Im  unteren  Teil  des  Epigastrium  fühlt  man  in  der  Mittel- 
linie einen  wohlbegrenzten,  beweglichen  Tumor,  von  nahezu  Mannes&ust- 
große.  Seiner  Konsistenz  nach  ist  er  fest,  für  Druck  unempfindlich.  Man 
fühlt  den  Tumor  ebenso  deutlich  bei  leerem  wie  bei  aufgeblähtem  Ventrikel, 
da  er  unmittelbar  unter  der  tympanitischen  Zone  des  aufgeblähten  Magens 
liegt  Der  Magensaft  ist  stark  schleimhaltig,  enthält  Salzsäure  und  ist  fflr 
Uffelmanns  Reagens  nicht  ausschlaggebend.  Totalacidität  40.  Die  Nah- 
rung gut  verdaut  Der  Stuhlgang,  der  keine  Blut-  oder  Schleimmischuo? 
hat,  ist  von  gewöhnlichem  Aussehen. 

24.  Vin.  Resectio  coli  transversi  in  Äthernarkose.  Der  Ventrikel  ist 
frei  von  fühlbaren  Veränderungen,  ist  von  gewöhnlichem  Aussehen  und 
zeigt  keine  Dilatation.  Im  Colon  transversum  findet  sich  ein  Tumor,  der 
von  der  Größe  einer  Mannesfaust  ist  und  im  Darmlumen  unverschiebbar  m 
sein  scheint  Um  ihn  herum  befinden  sich  ältere  und  frischere  Adhärenzen, 
die  den  Tumor  im  Darmlumen  festhalten.  Es  zeigt  sich  auch,  nachdem 
diese  Adhärenzen  abgelöst  sind,  daß  sie  den  Tumor  links  in  den  Darm  ge- 
drängt und  in  einem  kleineren  Umfang  die  Darm  wand  zusammengezogen 
haben.  Da  ein  maligner  Tumor  vorzuliegen  scheint,  wird  eine  Dannresek- 
tion vorgenommeh  auf  die  gewöhnliche  Weise  mit  Vereinigung  der  Darro- 
enden,  Ende  zu  Ende.  Infolge  der  Tumorverschiebung  nach  links  wurde 
bedeutend  mehr  reseziert,  als  notwendig  gewesen  wäre.  Wäre  es  geglückt, 
die  Adhärenzen  zu  lösen,  ehe  irgend  ein  Darmteil  vom  Mesocolon  getrennt 
>Yorden  war,  so  hätte  die  Resektion  vielleicht  umgangen  werden  können. 
Die  Dannsuturen  werden  in  drei  Etagen  gelegt  Keine  Drainage.  Bauchnabt. 

Der  Heilungsprozeß  verläuft  glatt  und  ist  in  allen  Teilen  reaktionsirei. 

Das  Präparat  besteht  in  einem  ca.  15  cm  langen  Darm,  dessen  zu- 
führender Teil  von  gewöhnlichem  Aussehen  und  nicht  hypertrophisch  ist. 
Im  Darme  sitzt  ein  rundlicher,  wohl  abgegrenzter  Tumor  von  der  Größe 
eines  mittleren  Apfels,  ziemlich  breit  an  der  Darmwand  befestigt  Er  i«t 
submucös  und  mit  normaler  Schleimhaut  bekleidet,  außer  einer  Zweimark- 
stück großen  Stelle,  die  eine  oberflächliche  Nekrose  aufweist  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  bestätigt  die  Diagnose:  submuköses  Lipom. 

Als  Epikrisis  zu  diesem  Fall  möchte  ich  nur  ganz  kurz  dar- 
auf hinweisen,  daß  die  in  Verbindung  mit  den  Mahlzeiten  entstehen- 
den Schmerzen  nebst  dem  Vorhandensein  vom  Tumor  im  Epi- 
gastrium die  Annahme  einer  Ventrikelgeschwulst  sehr  wohl  moti- 
vierten. Die  Magensaftuntersuchung  und  Motilitätsprtifung  erschütter- 
ten allerdings  die  Sicherheit  dieser  Diagnose,  besonders  da  der 
Tumor  bei  aufgeblähtem  Ventrikel  deutlich  unmittelbar  unter  die 
hierdurch  entstehende  tympanitische  Zone  zu  liegen  kam.   Anderer- 
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seits  schien  mir  das  Symptom  von  Seiten  des  Darms  viel  zu  nnbe- 
dentind,  um  neben  dem  Auftreten  eines  so  großen  Tumors  die 
Diärese  auf  Colongeschwulst  stellen  zu  können. 

TVon  den  zur  dritten  Gruppe  gehörenden  sechs  Fällen  sind  vier 
bereits  publiziert  worden  (Castelain,  Avenzou,  Morel  und 
Alb  recht).  In  den  Sammlungen  des  patholog.  Instituts  befinden 
sich  zwei  spontan  abgegangene  Tumoren,  von  denen  der  eine  von 
einem  15  jährigen  Mädchen  herstammt.  Er  hat  den  Umfang  eines 
mittelgroßen  Apfels,  ist  seiner  Struktur  nach  einem  fibrösen  Lipom 
gleich  und  an  seiner  Oberfläche  mit  einer  festen  nekrotischen  Binde- 
gewebs-Membran  bekleidet  Einen  Stiel  kann  man  bei  diesem 
Präparat  jetzt  nicht  mehr  wahrnehmen.  Diesem  Fall  sind  keine 
klinischen  Erläuterungen  beigegeben.  —  Der  zweite  Tumor  ist  uns 
von  Dr.  Bring  übermittelt  worden.  Er  hat  auch  die  Krankheits- 
gescliichte  dazu  mitgeteilt  und  ich  danke  ihm  hiermit  aufs  herz- 
lichste für  die  Erlaubnis,  sie  veröffentlichen  zu  können.  Da  der 
Erankheitsbericht  besonders  gut  das  Symptombild  wiedergibt,  das 
mit  den  vorher  bekannt  gegebenen  Fällen  übereinstimmt,  so  sei  er 
hier  mitgeteilt: 

45 jähriger  Mann.  Hat  seit  7 — 8  Jahren  an  harter  Abführung  ge- 
litten und  Schmerzen  an  der  rechten  Seite  und  quer  über  dem  Bauch,  be- 
sonders bei  Bewegungen.  Vor  einem  Jahr  litt  er  längere  Zeit  an  heftiger 
Diarrhoe,  abwechselnd  mit  Obstipation.  Einmal  während  des  letzten  Monats 
hatte  er  eine  kleinere  (hämorrhoidale)  Blutung  nach  hartnäckiger  Obstipa- 
tion. Am  2.  Mai  konsultierte  er  Dr.  Bring,  da  die  Schmerzen  in  den 
letzten  Tagen  stark  zugenommen  hatten;  er  hatte  Blähungen  und  sehr 
trägen  Stuhlgang.  Nach  Laxantien  trat  Abführung  ein:  knollig,  nicht  reich- 
lich und  mit  unbedeutenden  Blähungen.  Der  Zustand  verbesserte  sich  an 
den  2  darauffolgenden  Tagen;  dann  aber  bekam  er  von  neuem  heftige 
Schmerzen,  wobei  der  Allgemeinzustand  sich  so  verschlechterte,  daß  seine 
Umgebung  einen  tödlichen  Ausgang  befürchtete.  Bei  der  Untersuchung 
selbigen  Tages  hatte  der  Patient,  der  wohlgenährt,  aber  sehr  blaß  und  von 
gelblicher  Gesichtsfarbe  war,  besonders  heftige  Schmerzen.  Die  Extremi- 
täten waren  kalt;  die  Temperatur  36,8^.  Der  Puls  80  regelmäßig,  nicht 
kräftig.  Der  Leib  ist  im  ganzen  etwas,  wenn  auch  unbedeutend  auf- 
getrieben, nirgends  erheblich  empfindlich  für  Druck,  so  daß  sich  eine  recht 
grtlndliche  Palpation  durchführen  läßt  Im  linken  Hypochondrium  und 
etwas  mehr  nach  abwärts,  ungefähr  dem  Colon  descendens  entsprechend, 
werden  an  zwei  Stellen  ziemlich  harte,  voluminöse  Besistenzen  palpiert. 
Rechts,  wohin  er  die  Schmerzen  verlegt  hat,  und  von  wo  er  sie  auch  jetzt 
aasgehen  ffihlt,  zeigt  sich  keine  Resistenz.  Keine  merkbare  Peristaltik 
Das  Bektum  ist  leer,  so  weit  der  Finger  reicht.  Bei  der  Untersuchung 
gehen  spärliche  Blähungen  ab.  Es  wird  angenommen,  daß  eine  Koprostase 
mit  ileusähnlichem  Symptom  vorliegt,  weshalb  ein  Klystier  und  tägliches 
Abführen  verordnet  wird.     In  den  folgenden  Tagen  besserte  sich  der  Zu- 
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stand  des  Patienten;  er  hatte  wiederholt  kleinere  Stohlentleemngen  gehabt. 
Am  11.  y.  traten  indes  wieder  von  rechts  aasgehende  Schmerzen  auf,  wenn 
«r  sich  im  Bett  aufsetzen  wollte.  Am  15.  V.  hatte  das  mehrmds  ein- 
genommen^  Abführmittel  ordentliche  Wirkung.  In  der  Nacht  darauf  stellten 
sich  heftige  Schmerzen  ein,  immer  von  der  rechten  Seite  ausgehend;  der 
Bauch  wurde  aufgetrieben  und  der  Puls  soll  kaum  mehr  fühlbar  gewesen 
sein.  Dieser  Zustand  dauerte  24  Stunden.  Seine  Umgebung  befürchtete 
während  dieser  Zeit  mehrere  Male  den  Tod.  Am  16.  V.  hatte  er  Urin- 
drang  und  versuchte  Wasser  zu  lassen.  Während  dieses  Versuches  hatte 
er  das  GefElhl,  als  ob  sich  etwas  der  Wirbelsäule  entlang  von  oben  nach 
unten  bewege.  Dann  hatte  er  dasselbe  Gefühl  der  Bewegung  im  Mastdann 
und  nach  großen  Anstrengungen  ging  schließlich  durch  den  Anus  ein 
großer  Klumpen  ab.  Keine  Blutung.  Die  Schmerzen  hörten  mit  einem 
Male  auf.  Der  Patient  erholte  sich  rasch  und  nach  14  Tagen  konnte  er 
seine  Arbeit  wieder  aufiiehmen.  Seitdem  ist  er  gesund  gewesen,  leidet  in- 
des zuweilen  an  trägem  Stuhlgang. 

Die  Geschwulst  war  von  der  Größe  eines  dicken  Apfels,  abgerundet 
nicht  zerklüftet;  an  der  Oberfläche  war  sie  mit  einer  dünnen  Kruste  ab- 
gelagerter, grau  aussehender  Salze  bedeckt  Sowohl  die  makro-  wie  die 
mikroskopische  Untersuchung  gab  zu  erkennen,  daß  ein  Lipom  vorlag.  Die 
Kapsel  besteht  aus  einem  sklerotischen  Bindegewebe;  eine  Schleimhaut- 
struktur wird  nicht  wahrgenommen.  An  ihrem  einen  Pole  befindet  sich 
ein, einige  Zentimeter  langer,  fadendünner  Stiel. 

Wie  man  sieht,  sind  die  Symptome  dieses  Falles  besonders 
ernster  Natur  gewesen;  das  Krankheitsbild,  wie  das  der  anderen 
yier  Fälle  (von  dem  einen  Fallle  aus  dem  pathol.-anat  Museum  in 
Lund  fehlen  klinische  Aufklärungen),  stimmt,  wie  schon  erwähnt 
mit  dem  oben  geschilderten  Zustand  überein.  Seit  längerer  Zeit 
hatten  die  Patienten  alle  an  unregelmäßigem  Stuhlgang  mit  ab- 
wechselnder Diarrhoe  und  Verstopfung  gelitten;  dann  sind  plötz- 
lich oder  allmählich,  immerhin  intermittierend  Schmerzen  aufge 
treten  und  haben  nach  und  nach  eine  ernstere  Natur  angenommen. 
Diese  ausdrücklichen  Schmerzanfälle  haben  sich  in  Albrechts 
Falle  sechs  Wochen  und  in  Castelains  14  Tage  lang  immer  wieder 
eingestellt,  ehe  der  Tumor  spontan  abging;  Morels  und  Avezous 
Patienten  sind  jahrelang  von  gelinderen  Kolikschmerzen  belfetigt 
worden.  Die  Schleimmassen  mit  Blutuntermischung  sind  in  den 
beiden  erstgenannten  Fällen  teils  spontan,  teils  nach  erfolgter  Ab- 
führung abgegangen.  Die  Tumoren  waren  von  ziemlicher  Größe, 
der  kleinste  wie  ein  Taubenei.  Genau  die  Lokalisation  dieser 
spontan  abgegangenen  Geschwülste  anzugeben,  ist  natürlich  nicht 
möglich.  In  obenstehender  Tabelle  und  in  der  weiter  unten  zu 
gebenden  Übersicht,  sind  sie  alle  als  Colon-Lipom  rubriziert.  Morel 
spricht  allerdings  die  Vermutung  aus,  daß  in  seinem  Fall  die  Ge- 
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schwulst  ein  üeomtninor  gewesen  sei,  sich  darauf  stützend,  daß  der 
Patient  als  den  Standort  seiner  Sehmerzen  beständig  die  Begion 
unmittelbar  über  der  Symphysis  angab.  Es  scheint  mir  schwer 
erklärlich,  daß  ein  „umfangreiches''  Lipom  die  Deocöcalklappe 
sollte  passieren  können,  und  einen  anderen  Grund  für  seine  An- 
nahme, als  den  ebengenannten,  fährt  er  nicht  an.  Die  von  Brings, 
Alb  rechts  und  Gastelains  Patienten  gezeigten  Symptome  sind 
ihrer  Lokalisation  und  Natur  nach  solche  gewesen,  daß  die  Tumoren 
im  Darmkanal  mit  Notwendigkeit  höher  als  im  Rektum  gesessen 
haben,  und  ihrer  Größe  wegen  kann  kaum  ein  anderer  Darmteil 
als  das  Colon  hierbei  in  Frage  kommen.  Ob  der  Tumor  in  Aye- 
zous  Fall  seinen  Standort  im  Rektum  oder  im  Colon  hatte,  ist  we- 
niger entschieden.  Ein  gewisses  Gefühl  der  Schwere  zum  Anus 
hin,  an  welchem  sein  Patient  längere  Zeit  litt,  läßt  als  wahr- 
scheinlich vermuten,  daß  der  Tumor  jedenfalls  in  den  untersten 
Partien  des  Colons  gesessen  hatte. 

Nach  dem,  was  oben  von  den  Symptomen  angeführt  wurde, 
muß  es  äußerst  schwierig  sein,  irgendwelche  praktischen  differential- 
diagnostischen Anhaltspunhte  für  diese  Tumoren,  oder  füi  die 
benignen  Bindesubstanz-Tumoren  im  Darm  überhaupt  aufzustellen, 
von  welchen  man  ausgesagt,  daß  das  einzige  Charakteristische,  das 
«ie  aufweisen,  die  Unregelmäßigkeit  ihrer  Symptombilder  ist.  In 
den  Fällen,  wo  ein  akutes  Darmhindernis  entstand,  oder  wo  sich 
eine  Menge  belästigender  Darmsymptome  zeigen,  ohne  daß  ein 
Tumor  palpiert  werden  kann,  in  diesen  Fällen  nur  auch  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose zu  stellen,  daß  ein  benigner  Tumor  vorliege, 
muß  wohl  als  absolut  ausgeschlossen  betrachtet  werden.  Dieses 
zum  Teil  auf  Grund  des  seltenen  Vorkommens  dieser  Tumoren, 
teils  auf  Grund  der  mannigfaltigen  intra-  und  extraintestinalen 
Veränderungen,  die  zu  ähnlichen  Symtomen  Anlaß  geben  können. 
Aber  auch,  wenn  ein  beweglicher  und  abgegrenzter  Tumor  mit  mehr 
oder  weniger  hervortretenden  Symptomen  von  selten  des  Darmes 
unterschieden  wird,  kann  die  Diagnose  äußerst  schwierig  sein. 

Man  könnte  mit  Fug  und  Recht  behaupten,  daß  eine  sich 
typiBch  entwickelnde  Darmstenose  mit  deren  charakteristischen 
Zeichen  und  Symptomen  an  einem  palpablen,  beweglichen  Tumor, 
mehr  für  Carcinom  spricht,  als  für  einen  benignen  Tumor,  speziell 
Lipom.  Andererseits  darf  man  nicht  vergessen,  daß  das  Darmcarcinom, 
besonders  in  seinen  ersten  Stadien,  seinem  Symptombild  nach,  eine  sehr 
wechselvolle  Krankheit  ist,  und  daß  er  bisweilen  einen  größeren  Um- 
fang haben  kann,  ohne  bedeutende  Darmstenose  zu  verursachen. 
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Die  gewöhnlichen  Zeichen  eines  benignen  Tumors,  nämlich  lang- 
sames Wachstum  und  Fehlen  von  Kachexie,  schienen  mir  nicht 
verwertet  werden  zu  können,  denn  teils  hat  man  nur  einmal  io 
meinen  Fällen  dies  langsame  Wachstum  konstatieren  können,  teils 
können  auch  die  Darmcarcinome  sich  sehr  langsam  entwickeln  und 
sehr  spät  Kachexie  hervorrufen. 

Noch  schwerer  wird  es,  in  differential-diagnostischer  Hinsicht 
Unterscheidungszeichen  zwischen  den  verschiedenen  benignen  Tu- 
moren aufzustellen.  Allerdings  könnte  man  unter  u.  a.  hervorheben, 
daß  im  Ventrikel  und  im  Dünndarm  häufiger  Myome  vorkommen 
als  im  Colon  und  Rektum,  wo  sie  verhältnismäßig  selten  sind.  Aber 
eine  solche  Differentialdiagnose  wird  kaum  jemals  praktischen  Wert 
haben. 

Des  weiteren  die  verschiedenen  Zustände  auseinander  zu  setzen, 
die  dem  Darmkanal  Hindernisse  unbestimmter  Natur  bereiten 
können,  kann  vom  praktischen  Standpunkt  aus  kaum  von  Be- 
deutung sein.  Daß  ein  Tumor,  der  unzweideutige  Symptome  von 
Seiten  des  Darmkanals  verursacht,  eine  Laparotomie  indiziert 
braucht  nicht  hervorgehoben  zu  werden,  und  bei  schweren,  oft 
wiederkehrenden  Darmsymptomen  oben  geschilderter  Art,  zu  welchen 
benigne  Tumoren,  aber  auch  andere  pathologische  Zustände  im  Darm 
und  in  der  Bauchhöhle  Anlaß  geben  können,  wird  wohl  die  Lapa- 
rotomie meistenteils  auf  eine  unbestimmte  oder  Wahrscheinlicb- 
keitsdiagnose  hin  gemacht,  soweit  nicht  die  anamnestischen  Angaben 
sichere  Anhaltspunkte  geben.  Für  den  Eingriff  am  Darm  ist  da- 
gegen die  Differentialdiagnose  von  allergrößtem  Werl  Nach  der 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  dürfte  die  Diagnose  im  allgemeinen 
keine  großen  Schwierigkeiten  mehr  haben.  Denn  das  Verhalten 
des  Carcinoms  und  der  benignen  Tumoren  zur  Darmwand  ist  be- 
reits makroskopisch  ein  charakteristisches,  und  ist  der  Tumor  bei 
näherer  Untersuchung  beweglich  und  im  Darmlumen  verschiebbar, 
so  dürfte  die  Wahl  zwischen  Enterotomie  und  eventueller  Exzision 
des  Tumors  oder .  Resektion  nicht  schwer  sein.  Ist  dagegen  der 
Tumor  mit  Adhäsionen  am  Darmlumen  befestigt  und  sprechen  keine 
charakteristischen  Zeichen  für  Garcinom,  so  scheint  es  mir  bei  der 
geringsten  Unsicherheit  geraten,  einen  explorativen  Schnitt  in  den 
Darm  zu  machen  und  von  da  aus  das  Verhalten  des  Tumors  zu 
untersuchen.  Sollte  indes  dann  eine  Resektion  nötig  werden,  so 
dürfte,  —  vorsichtig  ausgeführte  Untersuchung  vorausgesetzt  — 
vom  aseptischen  Standpunkt  aus,  die  Operation  keineswegs  gefährdet 
sein. 


Kasuistische  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Intestinallipome.  511 

Andererseits  kann  man,  wie  dies  bei  mir  anzweifelhaft  eintraf, 
bei  solchem  Verfahren  dem  Patienten  vielleicht  eine  Verhängnis* 
volle  Besektion  ersparen. 


Llteraturverzelehnls. 

1.  Albrecht,  Petersburger  med.  Wochenschrift,  1880, 

2.  Bland-Sutton,  The  Lanoet  1900,  Mai  19. 

3.  Brohl,  Zur  Ätiologie  und  Statistik  der  Lipome.    1886.   Diss. 

4.  Glos,  De  rinvagination  intestinale  provoqude  par  les  tumenrs  de  llntestin 

etc.    Th^e,  Paris  1883. 

5.  Coup  1  and,  Brit.  med.  Journal,  1879,  Juni  7. 

6.  Fischer,  Langenbecks  Archiv,  Bd.  77. 

7.  Fuchsig,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1901. 
S.  Groß,  Wiener  klin.  Wochenschr.  190a 

0.  Hahn,  Münchner  med.  Wochenschr.  1900. 

10.  Hiller.  v.  Bnins  Beitrage  zur  klin.  Chirurgie,  1899,  Bd.  24. 

11.  Heurteauz,  Archiv,  provinc.  de  Chirurgie,  1899 — 1900. 

12.  Hofmokl,  Klinische  Zeitr  und  Streitfragen,  1892. 

13.  Huß,  Hygiea.    1844-1847.  (Schwedisch.) 

14.  Eozielski,  Über  die  Lipome  des  Darmes,  1899.    Diss. 

15.  Lange,  Almindelig  pathologisk  Anatomie. 

16.  Langemak,  v.  Bruns  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  1900,  Bd.  28. 

17.  Link,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1890. 

\K  Malapert,  Bull,  et  mto.  de  la  soci^t^  de  Chir.    Paris,  T.  XXIX. 

19.  Marchand,  Berliner  klin.  Wochenschr.  1896. 

2().  Nathan,  Larrier  et  Boux,  Zit.  Jahresbericht  für  Chirurgie,  1897. 

21.  Nothnagel,  Die  Erkrankungen  des  Darmes  usw.    1900. 

22.  O'Connor,  The  Lancet  1903,  Juni  27. 

23.  Orth,  Lehrbuch  der  spez.  Pathologie  und  Anatomie. 

24.  S moler,  v.  Bruns  Beiträge  zur  klin.  Chir.  1903,  Bd.  39. 

25.  Studsgaard,  Nord.  med.  Arkiv,  1894,  Bd.  29. 

26.  Treves,  Intestinal-Obstruktion. 

27.  Wallis,  Hygiea.,  Bd.  46,  1884. 

2S.  Wichmann,  Nordisk.  med.  Arkiv,  Bd.  36,  1903. 
29.  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwülste.  1863. 
36.  Voß,  Norsk  Magazin  for  Laegevidenskaben.    1876. 


XXII. 
Mitteilungen  ans  dem  Kanton -Spital  Baselland. 

Beobachtimgen  llber  tnberknlSse  Peritonitis  an  Hand 
Yon  64  teils  operativ,  teils  intern  behandelten  FUlen. 

Von 
Oberarzt  Dr.  Qelpke,  Liestal,  Basellaud. 

(Mit  3  AbbilduDgen.) 

Die  tuberkulöse  Entzündung  des  Bauchfelles  ist  eine  E[raDkheiu 
yon  der  man  erst  seit  20  Jahren  häufiger  spricht,  weil  man  sie  erst 
seit  dieser  Zeit  genauer  kennt 

Wenn  Laennec  als  der  Vater  unserer  heutigen  Anschauungen 
über  Tuberkulose  angesehen  wird,  so  war  doch  die  Lungenschwind^ 
sucht  schon  Hippokrates,  Galen,  Bhazes  dem  Araber  bekannt 
und  ebenso  bekannt  muß  den  Ärzten  seit  den  ältesten  Zeiten  ge- 
wesen sein,  daß  es  einen  heilbaren  (also  meist  tuberkulösen)  Ascites 
gibt,  resp.  daß  derselbe  durch  einfache  Punktion  zuweilen  heilt 
d.  h.  definitiv  verschwindet.  Sonst  wäre  nicht  schon  in  der  indischen 
Vedaliteratur,  als  auch  in  den  Schriften  des  Hippok ratest  und 
Celsus  die  Punktion  des  Ascites,  trotz  der  energischen  Abmahnung 
des  Alexandriners  Erasistratus  (300  v.  Chr.)  immer  und  immer  wieder 
empfohlen,  und  wie  es  scheint  mit  Erfolg  ausgeführt  worden. 


1)  Er  ist  verdrießlich  und  tranrig  bei  jedem  Dinge,  wenn  es  auch  nichts 
Neues  ist:  Der  Bauch  ist  groß  und  scheint  durch  wie  eine  Laterne  .  .  .  man 
brenne  mit  einem  Eisen  ein  und  laslie  das  Wasser  ab,  wenig  auf  einmal,  wenn 
der  Kranke  hierdurch  nicht  gesund  wird,  so  zehrt  er  mit  der  Zeit  ab  und 
stirbt.  Ausgabe  Dr.  Upmann,  Berlin  1847.  Hippokrates:  Über  die  innerlichen 
Leiden  S.  152  und  desgleichen  S.  151  bei  Wasseransammlung  im  Thorax: 
Man  schüttle  ihn  und  gebe  acht,  auf  welcher  Seite  es  mehr  schulpt;  hat 
man  dies  erfahren,  so  schneide  man  auf  die  dritte  Rippe  von  unten  bis  auf 
den  Knochen  und  bohre  mit  einem  hohlen  Bohrer  weiter  und  lasse  etwas 
Wasser  ab  etc. 
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Diejenigen  Fälle  von  Ascites,  welche  durch  Punlction  definitiv 
geheilt  worden,  sind  wohl  mit  wenigen  Ausnahmen  Tuberkulosen 
gewesen,*) 

Marcello  Donato,  Arzt  in  Mantua  um  1600,  soll  nach  W. 
Hefneke  der  erste  gewesen  sein,  welcher  den  abgesackten  (nach 
unseren  heutigen  Anschauungen  meist  tuberkulösen)  Ascites  vom 
freien  unterschieden  hat  Auf  demselben  Standpunkte  steht  noch 
Frank  Martell,  Lehrbuch  der  ges.  Chirurgie  1852;  er  unter- 
scheidet einen  Ascites  organicus  bei  Leber-  und  Milzleiden,  einen 
Ascites  psoricus  und  impetiginosus  nach  zurückgeschlagener  Erätze; 
ascites  frigidus  und  einen  inflammatorius,  und  als  Unterabteilung  des 
letztern  einen  Ascites  saccatus,  aber  ohne  die  tuberkulöse  Natur 
des  letztern  zu  ahnen.  H^noch  (Klinik  der  Unterleibskr.  1855, 
S.  51)  beschreibt  Fälle  von  chronischer  Schrumpfung  des  Netzes 
und  gleichzeitigem  reichlichem  wässerigen  Erguß  in  der  Bauch- 
höhle und  Pseudomembranen  auf  dem  Bauchfell,  welche  wohl  nichts 
anderes  als  tnb.Perit  waren.  Zehn  Jahre  später,  1862,  entdeckte  der 
Altmeister  der  Bauchchirurgie  Spencer-Wells  die  Heilbarkeit  des 
tuberkulösen  Ascites.  Er  wähnte  eine  Ovarialcyste  zu  operieren 
und  fand  statt  dessen  einen  Ascites  mit  ausgedehnter  Knötchen- 
bildung  des  Bauchfells.  Das  Wasser  wurde  abgelassen,  der  Bauch 
geschlossen,  und  zu  seinem  großen  Erstaunen  sah  Spencer  den  Fall 
genesen  und  25  Jahre  lang  gesund  bleiben.  Vorläufig  hatte  aber 
diese  Entdeckung  keine  weitem  Folgen.  Noch  im  Jahre  1882 
schrieb  Heineke,  W.  (v.  Pitha  und  Billroth,  Chirurgie  III,  39): 
Die  durch  Tuberkulose,  Carcioom  und  Sarkom  des  Peritoneums 
hervorgerufenen  Ergttsse  pflegen  langsam  zuzunehmen,  doch  keinen 
jjehr  hohen  Grad  zu  erreichen.  Sie  sind  wie  die  Grundkrankheiten 
unheilbar. 

Erst  1884  veröffentlichte  König  im  Zentralblatt  für  Chirurgie 
Nr.  6  die  absichtliche  und  erfolgreiche  operative  Behandlung  des 
tuberkulösen  Ascites:  Er  hatte  bei  durch  Tuberkulose  hervorge- 
rufenen Scheingeschwülsten  incidiert,  die  Pseudocysten  abgelassen, 


1)  Nach  H.  Haesers  Lehrbuch  der  Geschichte  der  Medizin  bestand  das 
Verfahren,  welches  Celsus  beschreibt,  und  welches  wohl  schon  von  Hippokrates 
geübt  worden  ist,  darin,  daß  unterhalb  des  Nabels  die  oberflächlichen  Schichten 
der  Banchdecken  durch  Kauterisation  zerstört  wurden,  die  tieferen  Schichten 
mit  stumpfem  Instrument  durchgestoßen.  In  die  Wunde  wurde  eine  Kanüle 
gelegt  und  manchmal  tagelang  liegen  gelassen.  Dieses  Verfahren  wurde  geübt 
durch  das  ganze  Mittelalter  hindurch,  bis  ums  Jahr  1600  Santorio  Santoro, 
Professor  in  Padua,  den  Acus  Santorii,  den  Vorläufer  unseres  Troiquart,  erfand. 
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mit  Earbolwasser  ausgewaschen,  Jodoformpalyer  eingestäubt  und 
Heilung  erlebt;  seine  Patientin  war  seit  2  Jahren  rezidivfrei.  — 
Seit  dieser  Zeit  sind  viele  Hundert  Fälle  von  diesbezüglichen  Ope- 
rationen veröffentlicht  worden. 

Die  Krankheit  beginnt  in  den  meisten  Fällen  schleichend, 
Heberlos  oder  mit  geringfügigen  abendlichen  Temperatursteigerungen, 
nur  selten  ist  der  Beginn  ganz  akut  unter  dem  Bilde  des  Ab- 
dominaltyphus, wie  z.  B.  der  Fall  des  Infanteriehauptmanns,  welchen 
Ebstein  erwähnt,  welcher  ohne  Bauchsymptome  mit  Frost  und 
allgemeinen  Störungen  unter  dem  Bilde  eines  Typhus  erkrankte 
und  3  Wochen  später  von  König  an  tuberkulösem  Ascites  operiert 
und  geheilt  worden  ist.  Ich  habe  Fälle  behandelt,  welche  nie  bett- 
lägerig waren,  und  solche,  welche  beständig  hohes  Fieber  und 
schwere  Erscheinungen  des  Allgemeinbefindens,  wie  auch  lokale 
Schmerzen  darboten.*) 

Ein  Bild  des  gewöhnlichen  Verlaufes  gibt  folgender  Fall: 

Marie  M.,  Bandweberin,  20  Jahre,  l&Bt  den  Arzt  rufen  wegen  Schmer- 
zen und  Auftreibung  des  Bauches,  Amenorrhoe,  allgemeine  Mattigkeit  und 
Fieber.  Die  Mutter  hegt  Verdacht  auf  Schwangerschaft,  der  Arzt  anfäng- 
lich ebenfalls.  Die  Untersuchung  ergibt  freien  Ascites,  Fieber  bei  ausge- 
sprochener tuberkulöser  Belastung  (Vater  gestorben  an  Asthma,  ein  Bruder 
an  Lungentuberkulose,  Mutter  leidet  an  Osteomalacie,  Patientin  selbst  hatte 
früher  tub.  Drüsen).  Diagnose:  tuberkulöse  Peritonitis.  Behandlung  intern. 
Status  nach  6  Wochen  eher  schlimmer,  zu  dem  Ascites  gesellt  sich  er<t 
eine  rechtsseitige,  später  noch  eine  linksseitige  Pleuritis  hinzu.  Da  Fat. 
einen  größeren  operativen  Eingriff  strikte  verweigert,  so  wird  im  Juli  1896 
von  der  Ascitesflfissigkeit  etwa  300  g  aspiriert  und  der  Patientin  subkutan 
am  Oberschenkel  injiziert,  in  der  Annahme,  welche  wir  schon  damals  hatten, 
daß  das  Exsudat  einen  Antikörper  enthalte,  welcher  vielleicht  bei  subku- 
taner Einverleibung  besser  zur  Geltung  gelangen  könnte.  Diese  Aspira- 
tionen und  Injektionen  wurden  im  ganzen  4  mal  wiederholt  und  zwar  jede>- 
mal  ohne  die  geringste  lokale  oder  allgemeine  Reaktion.^ 

Allmählich  nahmen  die  Ergüsse  in  Bauch-  und  Brusthöhle  ab.  Fat. 
genaß  nach  ca.  5  Monate  langem  Kranksein,  war  etwa  '/^  Jahr  anscheinend 
gesund  und  teilweise  arbeitsfähig  und  starb  schließlich  an  Meningitis, 
welche  im  Anschluß  eines  Diätfehlers  aufgetreten  war.  Die  Sektion  konnte 
bei  der  Privatpatientin  nicht  gemacht  werden. 


1)  Nach  eigenen  und  fremden  Beobachtungen  dürfte  etwa  V4— Vs  ^^^ 
Fälle  akut  beginnen,  ^/a— ^4  chronisch.  Zirka  60%  klagen  über  Schmerzen  im 
Bauch;  etwa  25%  haben  Durchfalle.  Die  Mehrzahl  der  unkomplizierten  Fälle 
scheint  fieberlos  zu  verlaufen.  Die  hereditäre  Belastung  wird  sehr  ungleich 
angegeben,  20—40%  und  mehr. 

2]  In  ähnlicher  Weise  hat  Kirmisson  (Paris)  Hundeblutserum  subkutan 
injiziert  und  nachher  Heilung  der  tuberk.  Periton.  gesehen.   Lindner,  1.  c  S.  4^. 
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Ein  35  jähriger  Wegmacher  J.  E.  in  R.  leidet  seit  Monaten  an  freiem 
Ascites,  ohne  je  bettlägerig  oder  gänzlich  arbeitsunfähig  gewesen  zu  sein; 
er  wurde  laparotomiert  im  Sommer  1895:  Erguß  klares  Serum  über 
8  Liter;  auf  dem  viszeralen  und  parietalen  Peritoneum  massenhafte  Steck- 
nadelkopf- bis  erbsen-  bis  haselnußgroße  Knötchen.  Peritoneum  stark  ver- 
dickt und  injiziert.  Definitive  Heilung  bei  völliger  Arbeitsfähigkeit  bis 
heute,  also  11  Jahre. 

In  pathologisch  -  anatomischer  Beziehnung  kann  man,  ohne 
den  Verhältnissen  Zwang  anzutun,  2  Gruppen  unterscheiden:  die 
exsudativen  Formen  und  die  trockenen  Formen.  Das  Exsudat  war 
in  unsern  Fällen  fast  immer  klares  hellgelbes  Serum,  nur  aus- 
nahmsweise mit  Blut  untennischt.  Eitrige  Ausschwitzung  wurde 
dreimal  beobachtet,  zwei  Fälle  zeichneten  sich  durch  schweren 
protrahierten  Verlauf  aus,  der  dritte  endigte  letal.  Das  Exsudat 
ist  entweder  frei  in  der  Bauchhöhle  ohne  eine  Spur  von  Ver- 
wachsungen und  Verklebungen,  in  seltenern  Fällen  sind  auch  die 
serösen  Exsudate  abgesackt.  Die  Dänne  sind  dabei  in  ihrer  Ge- 
samtheit nach  oben  gedrängt  und  zwar  häufig  nach  oben  rechts, 
wie  z.  B.  im  Fall  32  Frau  Seh.  v.  W.,  so  daß  die  obere  Grenze  des 
Exsudates  schräg  verläuft,  von  unten  rechts  nach  oben  links. 
Kocher  erklärt  dies  mit  der  Schrägstellung  der  Radix  mesenterii. 

Bei  einem  unserer  Fälle  Nr.  15,  H.  Joseph,  18  Jahre  alt,  Landwirt, 
befand  sich  das  Exsudat  in  der  obern  Bauchgegend,  war  eitriger  Natur 
und  spontan  durch  den  Nabel  perforiert.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine 
kindskopfgroße  Abszeßhöhle,  welche  mit  zwei  unregelmäßig  gestalteten  tuber- 
kulösen Geschwüren  am  Pylorusteil  des  Magens  kommunizierte;  eine  Rari- 
tät, denn  Leube,  Ziemssens  spez.  Pathologie  und  Therapie  der  Magen- 
krankheiten, berichtet  nur  von  einem  solchen  Falle.  (Hattuse,  UIcere 
tuberculeux  de  l'estomac  Gaz.  des  hop.  1874,  No.  8.)  Über  einen  weiteren 
Fall  referiert  Th.  Struppler,  Zentralblatt  für  innere  Med.  1900,  259 
und  Claribel  Cone  1  Fall  von  knotiger  Tuberkulose  des  Magens  neben 
allgemeiner  Miliartuberkulose.     Zentr.-Bl.  für  innere  Med.  1901,  1061. 

Die  oben  erwähnten  Geschwüre  unterschieden  sich  deutlich  von  runden 
Magengeschwüren,  sie  waren  nicht  kreisförmig,  sondern  ganz  unregelmäßig 
begrenzt  mit  zerfressenen  Rändern;  am  Geschwür,  in  der  Abszeßhöhle  und 
auf  dem  benachbartem  Peritoneum  ließen  sich  überall  Knötchen  nachweisen, 
Da  die  Lungen  gesund  befunden  wurden,  so  handelte  es  sich  in  diesem 
Fall  nicht  um  Entstehung  durch  verschlucktes  Sputum.  Die  Krankheit 
führte  nach  etwa  2  Monaten  zum  Tode  durch  Inanition,  da  ein  großer  Teil 
der  genossenen  Nahrung  sich  vom  Magen  in  die  Abszeßhöhle  und  von  dieser 
sich  nach  außen  entleerte;  so  kamen  z.  B.  heimlich  genossene  Weintrauben- 
beeren nach  kurzer  Zeit  ganz  unverändert  an  der  Nabelfistel  zum  Vor- 
schein. Wegen  vorgeschrittenen  Kräftezerfalls,  bei  der  Aufnahme  wurde 
von  einem  operativen  Eingriffe  (Bloßlegung  und  Tamponade  der  Abszeß- 
höhle) Abstand  genommen. 
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Die  trockenen  Formen  zeichnen  sich  aus  durch  protrahierten 
und  bösartigen  Verlauf  und  ihre  Neigung  zur  Bildung  von  Echt- 
fisteln.  Dabei  findet  sich  das  Netz  oft  zu  einem  armdicken^  warst- 
förmigen  Körper  verbildet.  Umfangreiche  bis  zwei  faustgroße 
Tumoren  kommen  durch  Verklebungen  der  Eingeweide  vor  und 
^eben  (siehe  unten)  zu  Verwechslungen  mit  Uterusmyomen  und 
anderen  Tumoren  Anlaß.  Oft  finden  sich  die  ganzen  Baucheinge- 
weide, Darm,  Pankreas  zu  einem  brotlaibförmigen  E[lumpen  ver- 
wachsen, und  trotzdem  sind  FäUe  von  Ileus,  wie  der  von  Theil- 
haber  zitierte  eines  19jährigen  Mädchens,  relativ  selten. 

Lauper  (Kocher)  führt  9  Fälle  an  mit  leichten  Dens- 
erscheinungen. 

Was  den  Weg  anbetriflffc,  auf  welchem  die  Bazillen  in  die 
Bauchhöhle  resp.  in  das  Bauchfell  gelangen,  so  scheint  der  Darm 
nach  der  Ansicht  der  meisten  die  häufigste  Eingangspforte  zu  sein 
und  zwar  nicht  nur  bei  tuberkulöser  Darmverschwärung,  wie  di^ 
die  Regel  zu  sein  scheint,  sondern  nach  Ebstein  (Handbuch  IL 
S.  1066)  auch  bei  intakter  Darmschleimhaut  Vergl.  auch  L  c. 
Pribram,  Krankheiten  des  Darmes  8.762.*)  Dann  folgen  als  Aus- 
gangspunkt die  Mesenterialdrüsen.  Bei  Frauen  im  geschlechts- 
tätigen Alter  scheinen  in  gewissen  Fällen  die  Tuben,  seltener  die 
Ovarien  die  Primärherde  zu  sein;  Lindner  glaubt,  daß  bazUlen- 
haltiges  Sperma  direkt  ohne  vorherige  Infektion  der  Eileiter  in 
die  Bauchhöhle  gelangen,  und  sich  das  Virus  an  einem  ruhigen 
Orte  z.  B.  im  Douglasschen  Baume  (dem  Schlammfang  des  Peri- 
toneums nach  Weigert),  ansiedeln  und  weiter  verbreiten  könne. 
Auch  die  Lungen-  resp.  Bronchialdrttsen  geben  sehr  häufig  via  Pleura 
und  Zwerchfell  (Stomata  lymphatica)  zur  Infektion  des  Bauchfelles 
Anlaß,  wie  umgekehrt  die  Entzündung  aus  der  Bauchhöhle  sich  in 
die  Brusthöhle  ausdehnen  kann,  Überhaupt  wurde  bei  einer  großen 
Anzahl  von  Sektionen  das  Bauchfell  fast  nie  allein  befallen  gefunden. 
Über  den  Zusammenhang  der  Bauchfelltuberkulose  und  der  Tuber- 
kulose der  männlichen  Grenitalorgane  ist  noch  wenig  Sicheres  bekannt 

Tuberkulose  des  Bruchsackes  haben  wir  als  zufalligen 
Befund  bei  einer  Radikaloperation  getroffen,  als  Teilerscheinung 
einer  seit  langer  Zeit  bestehenden  latenten,  allgemeinen  Bauchfell- 
tuberkulose; der  Fall  endete  letal. 


1)  Letzteres  wird  neuestens  von  P.  Baumgarten  bestritten, indem  überall  an 
den  Durchgangsstellen  durch  die  Schleimhaut  Abszeßmanifestationen  nachweisbar 
seien.   Berl.  Klin.  N.  42,  1906. 
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Vorkomiueii  und  Häufigkeit. 

Philipp  (König)  fand  unter  2230  Sektionen  der  Charite 
4  Proz.  tuberkulöse  Peritonitis;  Sick  (Hamburg)  unter  2500  Sektionen 
4,3  Proz.,  aber  nie  allein;  Pribram  fand  4,7  Proz.  Kein  Alter  ist 
verschont,  vom  zarten  Kind  bis  zum  Greis,  hingegen  scheint  die 
Zeit  des  2.  Jahrzehnts,  des  Pubertätsalters,  entschieden  am  meisten 
gefährdet  zu  sein.  Ob  Männer  oder  Frauen  häufiger  erkranken,  ist 
noch  die  Frage.  Im  allgemeinen  galt  die  Krankheit  in  früheren 
Jahrzehnten,  wie  auch  Leyden  hervorhebt,  für  recht  selten,  die 
Prognose  derselben  soviel  wie  letal.  Noch  in  der  Auflage  vom 
Jahre  1887  schreibt  Baginsky  in  seinem  Handbuch  der  Kinder- 
krankheiten den  tuberkulösen  Affektioneu  des  Darms  und  des 
Peritoneums  einen  fast  immer  letalen  Ausgang  zu.  Heute  wissen 
wir,  daß  die  Krankheit  recht  häufig  ist  und  in  den  meisten  Fällen 
mit  oder  ohne  Kunsthilfe  in  Genesung  übergeht.  Aber  wie  konnte 
man  in  früherer  Zeit  ahnen,  daß  das  blasse  17jährige  Mädchen, 
welches  nur  über  allgemeine  Müdigkeit  und  etwas  Bauchweh  klagte, 
daneben  einen  aufgetriebenen  Leib  hatte,  welcher  bei  genauer 
Untersuchung  die  Anwesenheit  von  etwas  Ascites  ergab,  daneben 
aber  nie  recht  krank  oder  bettlägerig  war;  wie  konnte  man  ahnen, 
daß  eine  solche  Leichtkranke  eine  schwere  tuberkulöse  Peritonitis 
mit  sich  herumtrage.  Diese  Verhältnisse  wurden  erst  enthüllt 
durch  die  Autopsie  in  vivo.  König  hat  durch  seine  Operationen 
die  Krankheit  gewissermaßen  entdeckt. 

Diagnose. 

Wenn  auch  nicht  mehr  so  häufig,  wie  früher,  so  wird  die 
Krankheit  doch  auch  heute  noch  vielfach  verkannt,  weil  sie  oft 
symptomlos  verläuft.  So  der  Fall  jenes  Hauptmanns  bei  Ebstein, 
der  Fall  unseres  Geisteskranken,  welcher  einen  Tag  vor  seinem 
Tode  an  alter  käsiger  Peritonitis  noch  Schnee  schaufelte,  so  der 
Fall  Strab  Nr.  20,  welcher  an  Phthise  starb  und  bei  der  Sektion 
i'ine  trockene  tuberkulöse  Peritonitis  aufwies,  von  welcher  wir  bei 
Lebzeiten  keine  Ahnung  gehabt  hatten,  weil  Patient  weder  Bauch- 
schmerzen noch  irgendein  krankhaftes  Symptom  in  seinem  Leibe 
gezeigt  hatte.  Das  gleiche  beweisen  auch  die  überaus  häufigen 
Laparotomien,  welche  auf  Grund  einer  falschen  Diagnose  gemacht 
wurden  von  uns  und  andern. 

Ein  12  jähriger  Knabe  hatte  bei  geringtagigera  Fieber  und  dergleichen 
Schmerzen  einen  faustgroßen  Tumor  unterhalb  des  Nabels,  man  vermutete 

Deutsche  Zeitschrift  f.  (Jhirurgrie.  LXXXIV.  Bd.  34 
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Sarkom  oder  dergleicben;  bei  der  Laparotomie  zeigte  sich  ein  Tnmor  ge- 
bildet aas  toberkulOsen  Schwarten,  Netz  und  Dann;  der  Fall  genas.  Das 
gleiche  kam  vor  bei  einer  SOjfÜirigeD  Frau;  statt  des  vermuteten  Utems- 
niyoms  zeigte  sich  bei  der  Laparotomie  eine  tnberkolöse  GcEchvolst.  Ein- 
mal hstt«D  wir  bei  einem  20jahrigen  Madchen  (siehe  beistehende  Abbildung) 
einen  tnberknlOsen  Ascites  angenommen;  es  zeigte  sich  aber  bei  der  Er- 
öftiinng  des  Leibes  eine  Cirrhose  der  Leber  auf  Grund  einer  kongenitalen 
Lues,  wie  ans  dem  Zustand  der  Leber,  der  Zahne,  dem  Vorhandensein 
einer  Sattelnase  und  aus  den  Ergebnissen  der  Anamnese  mit  binreichender 
Sicherheit  festgestellt  werden  konnte.     Wir  machten   nach  dem  Vorschlag 


Fig.  1. 

Stark   &nrgatri«b8nes   AbdoineD,   tnb.  Asriten  vortäDSc.liand ;    Laptrolomie   «rgibt 

Cirrbosia    bapatiB    iDtalgc    konganitaler   Lu«s.      SatUlDaaB.      Hiids.    ZahnJoim. 

TolmBoperation.    Laagsame  Abnkbine  des  .\sclles,  starke  VsDSiiblldiiiig. 

von  Talma  eine  Aüheftnng  der  Leber,  des  Netzes  und  an  verscbiedeoen 
Seiten  des  Colons  und  sahen  den  Fall  unter  Biidnng  eines  reichlichen  sub- 
cutanen Venengeflechtes  in  Zeit  von  einigen  Wochen  in  Heilung  abergebeo. 
Später  erfolgte  abermals  ein  Rezidiv.  Bei  einem  andern,  ebenfalls  20jfÜi- 
rigen  Mädchen,  war  der  ca.  10  Jahre  alte,  vielmals  punktierte  Ascites 
iiiuht  nachweisbar  tuberkulös,  sondern  basierte  nach  unserer  AnschauanK 
auf  einem  Herzfehler  ohne  Gerflusche,  nämlich  totaler  Synechie  des  Peri- 
kards. 

Schließlich  möge  noch  der  folgende,  in  diagnostischer  wie  in  anderer 
Beziehung  interessante  Fall  kurze  Erwähnung  finden:  Der  55 j&hrige  Bauer 
wurde  am  17.  September  1904  ins  kant.  Krankenhaus  geschickt  mit  der 
Piagnose:  „  fluktuieren  der  Tumor,  kopfgroQ,  in  der  linken  Bauchseite,  an- 
geblich entstanden  vier  Wochen  nach  einem  schweren  Trauma;  ob  es  sich 
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am  Blntei^ß  oder  nm  eine  eDtzQiidlicIie  (z.  B.  tnlierknlöse)  AaBschwitzntig 
haiuielt,  bleibt  unent schiede u.'' 

Der  sonst  kräftige,  nie  krank-  gewesene  Mann  war  vor  4  Wochen  von 
dem  Rad  eines  Lastwegeos  in  der  linken  Weiche  schwer  gequetscht  and 
k'i'schleit't  worden;  war  unmittelbar  einige  Minuten  nach  dem  Unfall  be- 
wußtlos, konnte  aber  nachher  wieder  anstehen  und  einige  Schritte  laufen. 
Nach  14täg)ger  Bettruhe  konnte  derVerletzte  wieder  aufstehen  and  etwas 
herumgehen,  daraufhin  stärkere  Schmerzen  und  deutliches  Anschwellen  der 
linken  Bauchseite  bis  zur  Spina  ant.  herab,  kein  Fieber,  kein  Blutharnen. 


rartüusclisnd. 


1,  Hellusg. 


Eintritt  ins  Krankenhaus.  Der  vorliegende  ErguB  hätte  nun  ganz  gut  ein 
luberkulflser,  abgekapselter  Ascites  sein  können,  um  so  mehr  als  er  nach 
Art  dieser  letzteren  die  untere  linke  Bauchseite  einnahm  and  die  Dämpfungs- 
linie,  wie  es  Kocher  für  tuberkulöse  Peritonitis  beschreibt,  schr&g  von 
nnlen  rechts  nach  oben  links  verlief.  Man  konnte  annehmen,  daB  eine 
alte  latente  Tuberkulose  durch  das  Trauma  in  ein  akutes  Stadium  versetzt 
worden  war  usw.  Immerhin  machte  das  Ergebnis  der  Punktion  (klare, 
«elbliche  Flttssigkeit  vom  spez.  Gew.  1005,  stark  alkalische  Reaktion  ohne 
Eiweiß  und  ohne  Harnstoff)  den  Zusammenhang  mit  der  linken  Niere 
wah'rscheinlicher.  Wir  entschieden  uns  daher  fQr  eine  Hydro nephrose.  Die 
Operation,  welche  nach  zwei  vergeblichen  Punktionen,  als  indicatia  vitalis 
vorgenommen  wurde,  bestütlgte  diese  letztere  Annahme.    Es  handelte  sich 
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um  einen  kopfgroßen  hydronephrotischen  Sack,  welcher  nachträglich  ge- 
borsten war,  wohl  infolge  zunehmenden  Druckes.  Der  Sack  wurde  ent- 
fernt und  da  die  Niere  fast  ganz  vom  Nierenbecken  abgetrennt  war,  mußte 
sie  mitgenommen  werden.  Der  Mann  genas,  und  ist  wieder  völlig  arbeits- 
fähig (siehe  Abbildung). 

Aus  all  dem  geht  hervor,  daß  die  Diagnose  der  tuberkulösen 
Peritonitis  nichts  weniger  als  einfach  ist,  und  daß  es  sich  in  letzter 
Linie  meist  nur  um  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  handeln  kann, 
bis  die  Laparotomie  oder  die  Autopsie  die  wahre  Natur  der  Krank- 
heit aufklärt. 

Da  wir  heute  geimu  wissen,  daß  recht  viele  Fälle  von  Bauch- 
felltuberkulose,  und  zwar  solche,  deren  Natur  durch  Überimpfung 
auf  das  Tier  sicher  gestellt  ist,  ohne  größere  Beschwerden  ent- 
stehen können  und  ebenso  symptomlos  spontan  verschwinden  und 
dauernd  ausheilen  können,  so  müssen  wir  zugestehen,  daß  sich  wohl 
recht  viele  Fälle  unserer  Erkenntnis  entziehen. 

Immerhin  werden  wir  bei  Anwesenheit  eines  Ascites,  zumal 
wenn  gleichzeitig  Fieberbewegungen  vorhanden  sind,  mit  Recht  an 
Tuberkulose  denken  dürfen,  wenn  für  diesen  Ascites  kein  anderer 
(rrund  von  selten  der  Leber,  des  Herzen  oder  der  Nieren  vorhanden 
ist.  Nun  ist  aber  Ascites  erst  bei  einer  Flüssigkeitsmenge  von 
etwa  P/2— 2  Liter  durch  Perkussion  überhaupt  nachzuweisen,  bei 
Rückenlage  entziehen  sich  auch  größere  Quantitäten  unserer  Wahr- 
nehmung; wir  empfehlen  daher  dringead,  neben  den  übrigen 
Untersuchungsarten  z.  B.  der  rektalen,  in  keinem  zweifelhaften  Fall 
die  Perkussion  im  Stehen,  resp.  in  voniübergebeugter  Haltung 
(Position  a  la  vache)  zu  versäumen.  Spritzt  man  einem  Meerschwein- 
chen resp.  Hund  von  der  aspirierten  fraglichen  Ascitesflüssigkeit 
unter  den  bekannten  Kautelen  in  die  Bauchhöhle,  wie  wir  häutig 
getan  haben  und  erhält  man  dann  ein  positives  Resultat,  so  kann 
kein  diagnostischer  Zweifel  mehr  bestehen  (dies  ist  allerdings  im 
Frühstadium  die  Ausnahme). 

Trockene  mit  Schwielen-  und  Schwartenbildung  eiuhergehende 
Fälle  verlaufen  in  der  Regel  schwerer,  machen  mehr  Fieber  und 
Schmerzen  und  erleichtern  dadurch  die  Diagnose;  immerhin  gibt 
hier  in  vielen  Fällen,  wie  wir  gesehen  haben,  erst  die  Eröffnunsr 
des  Leibes  definitiven  Aufschluß. 

Was  die  Prognose  aubetriift,  so  liest  man  noch  in  den  Lehr- 
büchern der  siebziger  Jahre,  z.  B.  bei  Runge:  „Der  konstante  Aus- 
gang ist  der  Tod;  und  die  tuberkulöse  Peritonitis  ist  unheilbar." 
Ähnlieh  Eichhorst  und  Nie meyer:  „Die  Vorhersage  ist  fast  immer 
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BogüDstig"  U8W,  Mit  Ausnahme  Brehraers  sali  man  Uberbauiit  m 
üentschland  zu  damaliger  Zeit  die  Tuberkulose  als  nahezu  unheil- 
bar an.  Bedeutend  weniger  ungünstig  urteilen  die  Franzosen  sdion 
in  der  ersten  Hälfte  des  19.  Jahrhunderts: 

So  Louis  (Recberches  anat  patliol.  et  tberap.  de  la  phthi»ie 
Paris  I82ä,  reprod.  bei  Theilhaber:  Mouatsscbrift  f.  Gyn.  Bd.  X, 
S.  321):  Chez  quelques  sujets,  dont  la  raaladie  a  une  marche  tres 
chronique,  apres  d'assez  longues  souffrances  du  cötö  du  ventre,  les 


Fig.  a. 
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symptönies  de  peritonite  disparaissent  et  on  observe  plus  d'accidents 
'[ue  du  c0t6  de  la  poitrine;  ähnlich  Villemier  et  Gueneau  de  Mussy: 
,la  peritonite  tuberculeuse  peut  gu6rir,  comme  guerissent  les  affec- 
tiüns  tuberculeuses." 

Heute  wissen  wir.  wie  bereits  angedeutet,  an  Hand  einer  großen 
Anzahl  exakter  Zusammenstellungen,  daß  die  tuberkulöse  Bauch- 
ffllentzündung  recht  häufig  spontan  heilt  Nähere  Angaben  scheinen 
zurzeit  nicht  gemacht  werden  zu  können.  Wenn  wir  aber  be- 
denken, daß  Pleuritis  und  Peritonitis  tub.  nahe  verwandte  Krauk- 
Witen  sind,  daß  man  bei  ca.  90  Proz.  aller  Sektionen  Spurea  von 
abgelaufener  Pleuritis  antrifft,  daß  von  diesen  911  Proz.  abermals 
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ca.  70—90  Proz.  auf  tuberkulöser  Grundlage  beruhen,  und  wenn 
wir  schließlich  in  Erwägung  ziehen,  daß  die  tub.  Peritonitis  viel 
weniger  ausgeprägte  Erscheinungen  macht  als  die  tub.  Pleuritis, 
und  daher  die  erstere  viel  häufiger  übersehen  wird,  so  kommen  wir 
zu  dem  Schluß,  daß  tuberkulöse  AflFektionen  am  Bauchfell  zwar 
weniger  häufig  als  am  Brustfell,  aber  doch  besonders  in  ihren 
leichten  Formen,  ungleich  zahlreicher  vorkommen,  als  man  bisher 
angenommen  hat. 

Therapie. 

Was  bedeutet  das  Exsudat  bei  tuberkulösen  Erkrankungen  des 
Peritoneums,  der  Pleura,  der  Meningen,  der  Synovialmembran,  des 
Perikards  usw.? 

Als  im  Jahre  1884  König  zuerst  die  Laparotomie  vorschlug 
und  ausführte,  mit  der  bestimmten  Absicht,  die  Tuberkulose  des 
Bauchfelles  zu  heilen  und  durch  die  einfache  Eröffnung  mit  oder 
ohne  Entleerung,  je  nach  der  Form  der  Krankheit,  Erfolge  erzielte, 
staunte  man  allgemein  über  ein  wunderbares  Novum,  Eigentlich 
mit  Unrecht,  denn  man  wußte  längst,  daß  man  durch  Punktion  ond 
Entleerung  des  Exsudates  die  tuberkulöse  Pleuritis  und  Synovitis 
in  vielen  Fällen  heilen  kann;  das  wunderbare  Ereignis  war  also 
auf  andern  Gebieten,  wo  seröse  Häute  vorkommen,  etwas  Alltag- 
liches und  hatte  nur  deshalb  nicht  als  Wunder  imponiert,  weil  man 
sich  gewöhnt  hatte,  das  „Wasser*"  in  der  Pleura,  im  Kniegelenk  usw. 
als  die  Krankheit  selbst  oder  wenigstens  als  hauptsächlichste  Mani- 
festation der  Krankheit  aufzufassen.  Jetzt  wissen  wir  aber  genau, 
daß  die  Knötchen  die  Krankheit  sind,  das  Exsudat  ein  mehr  oder 
weniger  unbedeutendes  Nebenprodukt,  welches  nur  ausnahmsweise 
und  dann  nur  spärliche  Krankheitserreger  enthält.  Wir  hatten 
also  mit  unserm  Schlag  nicht  den  eigentlichen  Feind,  sondern  einen 
unschuldigen  Dritten  getroffen.  Merkwürdigerweise  ti'at  dennoch 
Heilung  ein. 

Daß  das  Bauchfell  keine  anderen  Verhältnisse  darbietet,  als 
andere  Serösen,  spez.  das  Brustfell,  braucht  man  nicht  zu  beweisen; 
es  war  daher  von  vornherein  durchaus  überflüssig,  die  Heilung  der 
Bauchfelltuberkulose  mit  dem  Einfluß  des  Lichtes  und  der  Luft, 
des  Jodoforms  und  anderer  Antiseptica  erklären  zu  wollen.  Wir 
heilten  die  tuberkulöse  Pleuritis  ohne  Licht  und  Luft  und  Jodo- 
form usw.^) 


1)  Merkwürdig   ist,    wie   wir  die  Luft   für   günstig   halten,    die  Bauchfell- 
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Ist  nun  das  Exsudat  ein  überflüssiges  Gebilde  des  Zufalls? 

Dagegen  läßt  sich  sagen,  daß  es  gar  nicht  den  sparsamen  Ge- 
pflogenheiten des  tierischen  Organismus  entspricht,  Überflüssiges  zu 
schaffen;  vieiraehr  wissen  wir  aus  vielfältigen  anderweitigen  Er- 
fahrungen, daß  solche  Erscheinungen  am  kranken  Organismus  nicht 
ohne  weiteres  als  krankhaft  oder  als  schädlich  aufgefaßt  und  be- 
kämpft werden  dürfen,  weil  sie  uns  fremd  erscheinen  (ich  erinnere 
.nur  an  die  mannigfachen  Formen  der  Narbenbildung,  Eallusbildung, 
Adhäsionsbildung  bei  Peritonitis,  an  das  Brechen  bei  Intoxikationen, 
an  die  ausgleichende  Hypertrophie  bei  Zirkulationsstörungen  im 
Blutkreislauf,  im  Verdauungskanal,  in  den  Harnwegen  usw.). 

Durch  die  Beobachtung  von  64  Fällen  operativ  und  intern  be- 
handelter tuberkulösen  Peritonitiden  und  andern  tuberkösen  Er- 
krankungen, besonders  der  tuberkulösen  Brustfellentzündung  habe 
ich  im  Laufe  der  Jahre  den  Eindruck  gewonnen,  daß  das  dabei 
vorkommende  Exsudat  nicht  ohne  weiteres  als  schädlich  betrachtet 
werden  und  demgemäß  ä  tout  prix  chirurgisch  entfernt  werden 
müsse. 

In  diesen  Anschauungen  wurde  ich  bestärkt  durch  einige  dem- 
nächst von  meinen  Assistenten  zu  veröffentlichende  Tierexperimente, 
welche  im  allgemeinen  ähnliche  Resultate  ergaben  wie  diejenigen 
von  Gatti,  Hildebrand,  Rischensky  u.  a.O 


tuberkulöse  zu  heilen,  andererseits  ängstlich  bemüht  sind,  bei  der  Entleerung 
des  tab.  Pleuraexsudats  jeden  Lufteintritt  zu  vermeiden.  „Was  auf  dem  einen 
Auge  mich  sehend,  macht  nicht  auf  dem  andern  mich  blind/^  sagt  Abdallah. 

1)  Experimente:  Die  ersten  wurden  im  Jahre  1897  gemacht  ohne  genaue 
Aufzeichnungen.  Im  ganzen  beziehen  sich  bis  jetzt  die  Experimente  auf  rund 
25  Versuche  an  Meerschweinchen,  Kaninchen  und  Hunden ;  in  5  Fällen  wurden 
200—300  Gramm  Ascitesflüssigkeit  dem  gleichen  Patienten  subkutan  injiziert; 
die  Betreffenden  genasen  ohne  irgendwelche  lokale  Reaktion,  aber  ohne  deut- 
lichen Einfluß  auf  den  Gang  der  Krankheit.  In  der  Regel  wurde  Hunden  oder 
Meerschweinchen  Ascitesflüssigkeit  resp.  Tuberkel reinkulturen,  letztere  mit 
steriler  Kochsalzlösung,  in  die  Bauchhöhle  injiziert  und  die  Tiere  nach  2 — 4 
Wochen  und  mehr  getötet  resp.  laparotomiert.  In  den  positiven  Fällen  fand 
sich  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Tuberkulose  des  Peritoneums,  bes.  des 
Netzes,  Tuberkulose  der  Mesenterialdrüsen,  einmal  bloß  isolierter  Knoten  an 
der  InjektionssteUe.  In  keinem  Falle  nennenswerte  Mengen  von  Ascites;  da- 
gegen häufig  postoperatives  rötlichgelbes  Serum.  Versuche  werden  fortgesetzt 
und  richten  sich  hauptsächlich  auf  folgende  Punkte:  Prüfung  der  Virulenz  der 
frischen  tnb.  Exsudate  und  der  alten  Exsudate.  Prüfung  der  präsumptiven 
bakteriziden  Kraft  des  postoperativen  Serums  1.  beim  Tier,  2.  beim  Mensch: 
Pleura  und  Peritoneum. 
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Hauptsächlich  aber  durch  folgende  ErwägungeD: 

1.  Diejenigen  Formen  der  tuberkulösen  Peritonitis,  bei  welcheu 
ein  Exsudat  fehlt,  also  die  trockenen,  werden  ganz  einstimmig 
von  allen  Autoren  als  prognostisch  schlecht  bezeichnet,  während: 

2.  Je  mehr  Ascites  vorhanden,  je  größer  ist  die  Aussicht 
auf  dauernde  Heilung. 

3.  Die  vorübergehende  Wiederansammlung  des  Exsudates 
nach  der  Laparotomie.  Ist  auch  nach  Friedr.  Müller  ein  Erguß 
in  der  Bauchhöhle  erst  bei  einer  Quantität  von  i'/2  Liter  klinisch 
nachweisbar,  so  ist  doch  fast  regelmäßig  nach  der  Laparotomie  und 
Entleerung  eine  abermalige  Zunahme  des  Leibesumfanges  in  den 
ersten  Tagen  zu  konstatieren,  welche  nötigt,  auf  frische  Exsudation 
zu  schließen,  wenn  solche  auch  in  vielen  Fällen  nicht  direkt  durch 
Perkussion  festgestellt  werden  kann,  und  zwar  um  so  mehr,  als  wir 
diese  Wiederansammlung  des  Wassers  unter  analogen  Verhälünssea 
bei  der  tuberkulösen  Pleuritis  gewöhnlich  genau  nachweisen  können. 

Diese  Erscheinung  ist  den  Internen  längst  bekannt  unter 
den  ersten  hat  z.  B.  Traube  darauf  aufmerksam  gemacht:  „Ist  die 
(pleuritische)  Entzündung  noch  in  Blüte,  dann  kommt  nach  der 
Entleerung  des  Ergusses  eine  schnelle  Wiederansammlung  zu  Stande." 
Auch  ünverricht  (Handbuch  der  prakt.  Medizin  I.  527)  schreibt: 
„Die  Wiederansammlung  des  pleuritischen  Ergusses  sieht  man 
übrigens  auch  nach  Erlöschens  des  Fiebei-s,  selbst  bei  ganz  gut- 
artigen und  später  ausheilenden  Ergüssen."  Ich  selbst  habe  seit 
Jahren  auf  diese  Verhältnisse  geachtet  und  das  fragliche  Reiidiv 
regelmäßig  wahrgenommen. 

Auch  die  Wiederansammlung  in  der  Bauchhöhle  wird  von  den 
Autoren  überaus  häufig  erwähnt,  so  von  Rose,  Ramoni,  Herzfeld 
(Körte),Naumann,Bardenheuer,Stilling,  Kappeier,  Schwarz; 
Hildebrand  bemerkt  ausdrücklich,  daß  nach  jeder  Laparotomie 
wegen  tub.  Peritonitis  das  Exsudat  sich  wieder  zeige.  Wegen 
erneuter  Wasseransammlung  sahen  sich  genötigt,  mehrmals  zu 
operieren:  Mazzoni,Nelaton,  Winkel,  Löhlein, Israel, Valenta, 
War  necke;  Joffe  operierte  dreimal,  D'ürso  viermal  den  gleichen 
Kranken;  Carvi  hat  sogar  einem  Patienten  2  Monate  lang  täglich 
2  mal  500—1000  Gramm  Flüssigkeit  durch  den  Troikart  aus  der 
Bauchhöhle  genommen,  und  zwar  ist  der  Fall  in  Heilung  ausge- 
gangen. Um  diesen  überaus  häufigen  Rückfällen  zu  begegnen,  hat 
eine  große  Anzahl  von  Autoren  VeranlassuQg  genommen,  zu  drai- 
nieren,  so  Dörfler,  Ochsner,  Ransokoff,  Rufus,  Graser. 
Hohnes,  Bajard,  Galvani,  Heaton,  Gluck,  Löhlein  (FreesV 
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Es  hat  sich  aber  herausgestellt,  daß  die  Drainage  mindestens 
überflüssig  ist  (Mar.tens  [König],  Lindner,  Margaruzzi, 
Trzebicky  u.  a.)  nicht  nur,  weil  sie  Fisteln  macht,  sondern  weil 
sich  das  Exsudat  spontan  zurückbildet,  begleitet  von  einer  all- 
mählichen Besserung  des  Allgemeinbefindens. 

4.  Auch  beim  kalten  Abszeß  and  bei  der  tuberkulösen  Synovitis 
hat  man  ähnliche  Erfahrungen  wie  beim  Peritoneum  und  bei  der 
Pleura  gemacht:  Eröffnet  man  einen  kalten  Abszeß  durch  Incision, 
entleert  den  Inhalt  gründlich  und  näht  ohne  Drainage  zu,  so  erlebt 
man  sehr  häufig  eine  primäre  dauernde  Verheilung,  aber  in  der 
Regel  erst  nach  einer  vorübergehenden  Neubildung  des  Ergusses. 

5.  Diese  vorübergehende,  und  wie  es  den  Anschein  hat,  wohl- 
tätige Neubildung  des  Exsudates  nach  Entleerung  bei  tub.  Perito- 
nitis haben  nun  die  Tierversuche,  wenigstens  bei  Hunden,  ganz 
regelmäßig  ergeben;  Gatti  hält  das  blutige  Serum,  welches  er  einige 
Tage  nach  der  Laparotomie  bei  seinen  Hunden  findet,  für  bakterizid 
und  schreibt  diesem  Serum  das  Verdienst  der  Heilung  zu,  ohne  aber 
wtiitere  Schlüsse  auf  die  menschliche  Tuberkulose  zu  ziehen. 

Man  hätte  sich  also  dann  den  Vorgang  der  Heilung  nach  Lapa- 
rotomie resp.  Punktion  folgendermaßen  vorzustellen: 

Das  Exsudat  ist  ursprünglich  ein  nützliches  und  enthält  ein 
Tuberkelantitoxin  resp.  Antimikrobin.  Dieses  Agens  genügt,  in 
den  leichtern  Fällen  ohne  Kunsthilfe  den  Prozeß  rückgängig  zu 
machen  —  spontane  Heilung  der  leichtern  Fälle  — ,  es  macht  die 
Tuberkulose  in  relativ  erstaunlich  kurzer  Zeit  (36  Tage  im  Fall 
Israel)  verschwinden  und  wird  selbst  resorbiert.  In  schwereren 
Fällen  genügt  die  Tätigkeit  des  Exsudates  nicht,  wenigstens 
nicht  ganz,  das  Exsudat  wird  aber  auch  nicht  resorbiert,  sei  es, 
weil  die  Gewebe  mit  den  im  Exsudat  enthaltenen  Stoffen  über- 
schwemmt sind  (Isotonie,  Koppen)  und  deshalb  nichts  mehr  auf- 
zunehmen vermögen,  sei  es,  weil  die  Gefäße,  denen  nach  Klapp 
weitaus  die  Hauptrolle  bei  der  Eesorption  zufällt,  im  entzündlichen 
Zustand  sich  befinden  und  deshalb  zur  Exsudation,  nicht  zur  Re- 
sorption, zu  einer  zentrifugalen  Saftströmung  neigen  (Koppen). 
Wird  nun  das  verbrauchte  Exsudat  abgelassen,  so  füllen  sich  die 
Gefäße  unter  unsern  Augen,  und  es  bildet  sich  ein  neues,  wirksames 
Kxsudat,  welches  dann  den  Prozeß  bewältigt.*)    Die  Laparotomie 


1)  Gegenüber  dem  event.  Vorhalt,  warum,  wenn  das  Ablassen  des  Exsudates 
das  wirksame  Prinzip  sei,  dann  die  Laparotomie  sich  auch  bei  der  trockenen 
Form  bewähre,  ist  vor  allem  zu  sagen,  da0  es  eben  sehr  unsicher  ist,  dafi  die 
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wirkte  durchaus  indirekt  nnd  mechanisch  durch  die  Entfernung 
einer  verbrauchten  Ausschwitzung,  welche  der  Entfaltung  der  natür- 
lichen Hilfskräfte  des  Organismus  (der  Antimikrobine)  im  Weg^ 
stand.    Auf  diese  Weise  erklärt  sich  leicht  der  Umstand,  warum: 

6.  Regelmäßig  bei  Tierversuchen  die  Laparotomie  im  frischen 
Stadium,  d.  h.  die  Entfernung  des  frischen,  noch  aktiven  Exsudates 
schädlich  wirkt  (diese  Hunde  starben  früher  als  die  nichtoperierten) 
und  warum  auch  beim  Menschen  die  Frühoperation,  wie  verschiedene 
Autoren  melden  (Borchgrevink,  eigene  Erfahrung  Fall  Strub, 
Hui  da,  Bus  er  usw.)  schädlich  zu  wirken  scheint  Von  14  Todes- 
fällen post  laparotomiam  handelte  es  sich  4  mal  um  trockene  Formen. 
7  mal  um  „Prühoperationen",  d.  h.  Operationen  in  den  ersten  Woclien 
nach  Entstehung  des  Ascites,  es  sind  dies  die  Fälle:  Strub,  Huf- 
schmid,  Kleiber,  Skorwann,  Ritter,  Reist  und  Buser.  Bei 
zwei  weitern  Todesfällen  bei  der  serösen  Form  ist  der  Beginn  des 
Leidens  nicht  genau  zu  konstatieren;  ein  Dritter  starb  an  zufalliger 


Laparotomie  bei  der  trockenen  Form  etwas  nützt;  dieser  Nutzen  ist  zurzeit 
nichts  weniger  als  bewiesen,  nur  darin  sind  alle  Forscher,  welche  größere  eigene 
Erfahrung  haben,  einig,  daß  die  Laparotomie  bei  der  trockenen  Form  auffällig 
wenig  nützt.  Gesetzt  aber  auch,  die  Laparotomie  sei  bei  der  trockenen  Form 
auch  heilkräftig,  so  wäre  leicht  zu  verstehen,  daß  auch  bei  der  trockenen  Form 
der  Shock  der  Operation  eine  Hyperämie  und  nachherige  seröse  Ausschvdtzimg 
zur  Folge  hat  (vergl.  die  Versuche  Hildebrands  Laparotomie  an  nicht  tuber- 
kulösen Tieren).  Beiläufig  sei  hier  bemerkt,  daß  die  trockenen  Formen  insofern 
Anlaß  zu  Täuschungen  geben,  daß  man  nie  sicher  weiß,  ob  man  eine  von  Hause 
aus  trockene  Form  vor  sich  hat  oder  den  Anfang  resp.  das  Endstadium  der 
wässrigen  Form,  denn  man  darf  ni^ht  vergessen,  daß  jede  wässerige  Peritonitis, 
welche  ausheilt,   einmal  trocken  war  und  wieder  einmal  trocken  wird. 

Was  die  Prognose  der  Verkäsung  anbetrifft,  so  wird  im  allgemeinen  dieser 
Verlauf  als  übel  angesehen.  Bei  Qattis  Tierversuchen  verliefen  fast  alle  in 
Verkäsung  übergehenden  Fälle  letal.  Dagegen  scheinen  die  Verhältnisse  beim 
Menschen  anders  zu  liegen.  Unter  jenen  zahlreichen  FäUen,  in  denen  Knoten- 
bildung  von  Bohnen-  bis  Haselgröße,  desgleichen  voluminöse  Schwarten-  und 
Strangbildung  am  Netz,  an  den  Tuben  etc.  verzeichnet  sind,  und  welche  in 
definitive  Genesung  ausgegangen  sind,  sind  zweifellos  viele  mit  mehr  od^r  wenigrer 
ausgedehnten  Verkäsungen,  obschon  zahlreiche  genaue  Aufzählungen  hierüber 
fehlen.  Borchgrevink  erwähnte  den  Fall  eines  geheilten  4jährigen  Elnaben, 
bei  welchem  die  Tuberkelknoten  des  Bauchfells  teilweise  verkäst  waren.  Auch 
wir  haben  in  einem  Falle,  welcher  nachträglich  günstig  verlief,  mikroskopisch 
Verkäsung  an  exzidierten  Knoten  nachgewiesen  etc.  Unter  den  Heidelberger 
nach  Operation  geheilten  Fällen  von  tub.  Peritonitis  findet  sich  4  mal  Ver- 
käsung angeführt.  Außerdem  sind  bei  den  trockenen  Formen,  welche  in  Heilung 
ausgingen,  häufig  hervorgehoben,  daß  die  exzidierten  Tuben  Verkäsung  zeigten. 
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Diphtherie;   demgegenüber   betreffen   die   sogenannten    GlanzfäUe 
hauptsächlich  lange  Zeit  bestehenden  tub.  Ascites. 

Die  kardinale  Wichtigkeit  der  Frage  nach  der  Rolle  und  Natur 
der  serösen  tub.  Ausschwitzung,  femer  die  Frage,  ob  und  wann  man 
die  Ausschwitzung  chirurgisch  entfernen  soll,  verlangt  ein  genaueres 
diesbezügliches  Eingehen  auf  die  in  der  Literatur  niedergelegten 
statistischen  Zusammenstellungen. 

1.  Ist  die  Anwesenheit  von  Ascites,  speziell  von  viel  Ascites, 
ein  günstiges  prognostisches  Zeichen?  Antwort:  Ja,  unbe- 
dingt. Fast  alle  Autoren  betonen  ausdrücklich  diesen  Umstand:  je 
mehr  Wasser,  um  so  besser  der  Fall. 

Espenschied  rechnet  62  Proz.  Heilerfolge  bei  der  exsudativ- 
serösen  Form;  bei  der  trockenen  bloß  18  Proz.  Thönes  zählt  unter 
seinen  9  Fällen  von  trockener  Tuberkulose  bloß  3  Fälle  mit  glatter 
Heilung:  vier  andere  starben,  einer  bekam  B-ezidiv,  ein  weiterer 
heilte  erst  nach  8  Jahren.  — 

Mohrmann  (Frauenklinik  Göttingen)  zählt  28,7  Proz.  Dauer- 
heilungen über  3  V2  Jahre  bei  der  trockenen  Form,  bei  der  asciti- 
schen Form  42,2  Proz.  — 

Am  besten  illustriert  die  günstige  prognostische  Bedeutung  des 
Ascites  die  überaus  fleißige  Zusammenstellung  von  Lindner.  L. 
hat  aus  der  Literatur  205  Fälle  zusammengestellt,  davon  enthalten 
134  nähere  Daten  über  die  Natur  des  Exsudates.  Von  diesen  134 
sind  93  mit  dem  Leben  davongekommen,  41  gestorben;  von  41  Todes- 
fallen gehörten  nicht  weniger  als  26  Fälle  der  trockenen  Form  an, 
zwei  weitere  Fälle  zeigten  „nur  ganz  wenig  Serum". 

2.  Ist  der  Ascites  in  jedem  Fall,  speziell  je  früher  desto  besser, 
cliirurgisch  zu  entfernen,  wie  zurzeit  fast  allgemein  verfahren 
wird?  Antwort:  Die  chirurgische  Entfernung  des  frischen  Ascites 
(bis  ca.  6  oder  7  Wochen  alten)  ergibt  nach  den  bisherigen  Er- 
fahrungen eine  überaus  trübe  Prognose. 

Noch  deutlicher  als  aus  unseren  eigenen  Beobachtungen  geht 
dieses  Faktum  aus  der  Statistik  der  Literatur  hervor: 

Bei  Lindner  finden  sich  47  (exsudative)  diesbezügliche  ver- 
wertbare Fälle,  d.  h.  47  mal  sind  genaue  Angaben  über  Dauer  des 
Leidens,  Natur  der  Ausschwitzung  und  Ausgang  gemacht.  Von  die- 
sen 47  ascitischen  Fällen  sind  12  gestorben.  Von  diesen  12  Todes- 
fällen fallen  zwei  außer  Betracht,  weil  an  Sepsis  und  Kollaps  un- 
mittelbar nach  der  Operation  gestorben: 
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Resultate  der  Laparotomie  wegen  tuberkulfisem  AsoHes. 

Lindner:  47  Fälle. 
Dauer  der  Krankheit  bis  Bur  Operation« 

Geheilt: 

V2  Jahr  V:i  Jahr 

viele  Wochen  V4 

%  Jahr  V2  . 

1  Jahr  (2  Eimer  Ascites!)  */2  „ 

1  Jahr  (20  Liter!)  1  . 

1  Jahr  V2  -1 

1  Jahr  1^4  ^ 

1/2  Jahr,  '/^  Jahr,  3/^  Jahr,  1  Jahr,  1^2  Jahr  (15  Liter!),  7  Monate,  13 
Monate,  1/4  Jahr  (viel  Ascites),  6  Monate,  2V2  Jahre,  einige  Monate,  19 
Monate  (14  Liter!),  ^'2  J^^^^  k  J^**^'  ^'2  J*^^^?  ^  Monate,  3  Monate  (viel 
Wasser),  2  Monate  (sehr  viel  Wasser),  5  Wochen  (interkurrente  Pleuritis!). 
14  Tage  (sehr  viel  Wasser). 

Unter  den  34  Geheilten  finden  sich  nur  3  Frühoperationen,  jeweilen 
mit  viel  Ascites  und  1  mal  mit  interkurrenter  Pleuritis.  — 

Also  unter  den  Geheilten  91,1  Proz.  Spätoperationen! 

Gestorben: 
mal  5  Wochen, 
„     5  Wochen, 
„     weniger  als  4  Wochen, 
„     2  Monate  wenig  Ascites, 
.,     6  Wochen  (ungeheilt),  wann  gestorben? 
„     3  Monate  viel  Wasser,  aber  Drainage, 
,,     3  Monate  viel  Wasser,  f  an  Sepsis  am  11.  Tage, 
„     3  Monate  viel  Wasser,  f  an  Sepsis, 
„     9  Monate  Ascites,  f  an  Phthisis, 

„10  Monate  viel  Wasser,  Drainage  f  an  Sepsis  oder  Kollaps. 
„     1  ^''2  Jahr,  f  nach  Jodoformdelirium  und  Kotlislel, 
„     3  Monate  sehr  wenig  Wasser,  ungeheilt,  f  wann? 
„  24  Monate,  wenig  Wasser,  gestorben  an  Kotfistel, 

<1.  h.  von  den  letal  verlaufenen  13  Fällen  sind  4  ausgesprocheiu« 
Frtlhoperationen  (weniger  als  6  Wochen);  4  sind  in  der  mittleren 
Zeit  von  2  und  3  Monaten  operiert,  3  Fülle  von  3  und  1  Fall 
von  10  Monaten  starben  an  Sepsis. 

2  Fülle  Spätoperationen  1 V2  und  2  Jahre,  f?  wenig  Ascites,  Kotiistel. 

14  Fälle  der  Berner  Klinik  Kocher  (Lanper),  bei  welcher  die 
Krankheitsdauer  bis  zur  Operation  genau  notiert  sind: 

Krankheitsdauer  vor  der  Operation:  Ausgang: 

Fall  Nr.  1.  3 — 4V2  Jahre  anfänglich  Ascites  geheilt 

,,       „    4.  ^/t  Jahr  Ascites  „ 
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Krankheitsdauer  vor  der  Operation:  Ausgang: 

Fall  Nr.   5.   V2  «^^^r  Ascites  geheilt 

„      ,,     6.  V2  J***^  Ascites  „ 

„      .,     7.  1 — 2  Jahre  Ascites  „ 

„      „   10.  1  Jahr  viel  Ascites  ,, 

ablatio  tubarum, 

„  „   14*  2  Monate  Ascites  „ 

^  ^16.  ^V4  Jahr  Ascites  „ 

„  ,,  20.  V2  ^^^^  Ascites  „ 

„  ,,  21.  7  Wochen  viel  Ascites,  doppelseitige  Pleuritis              „ 

d.  h.  unter  10  geheilten  Fällen  ist  nur  1  Frühoperation  (7  Wochen;, 
und  bei  diesen  ist  bemerkt:  „viel  Ascites  und  doppelseitige  Pleuritis." 

Krankheitsdauer  vor  der  Operation:  Ausgang: 

Fall  Nr.  11.  5 — 6  Wochen  Ascites  gestorben 

„15.  etwa  3  Wochen  wenig  Ascites,  1  Liter  „ 

„17.   ^2  *^*^^^  etwas  trüb  serösen  Erguß,  aber  mehr  käsig, 

fibrinöse  Form,  alle  Därme  in  ein  Konvolut  verwand.       ., 
-,      «19.  ^,'2  Jahr  serös  blutiger  Erguß,  daneben  viel  Schwarten 

und  käsige  Massen,  Lungentuberkulose  „ 

d.  h.  von  den  gestorbenen  Fällen  sind  die  Hälfte  reine  Früh- 
operationen, die  andere  Hälfte  betreffen  Spätoperationen,  aber  nicht  die 
liier  in  Betracht  kommenden  reinen  Ascitesformen,  sondern  mehr  käsig 
fibrinöse  Fälle  mit  a  priori  schlechter  Prognose,  dazu  1  Fall  kompliziert 
mit  Lungentuberkulose. 

Ähnliche  Verhältnisse  in  bezug  auf  die  P>ühoporationen    bietet   auch 
die  Zusammenstellung 

aus  der  Bonner  Frauenklinik  durch  Max  Lohmann: 

Krankheitsdauer 
vor  der  Operation:  Ausgang: 

Fall     3.  V2  Jahr  geheilt 

,,     19.  3  Monate  „ 

.,       7.  V4  Jahr  „ 

*„     14.  4  Monate  „ 

.,     24.  4  Monate  „ 

'l.  li.  unter  den  Geheilten  ist  ein  einziger  Fall  von  weniger  als  4  Monati* 
Krankheitsdauer. 

Krankheitsdauer 
vor  der  Operation:  Ausgang: 

Fall  9.  4  Wochen  gestorben 

„  11.  3—4  Wochen  „ 

„  23.  4  Wochen  ungeheilt 

„  1.  nach  2  Monaten  Punktion,  nachher  Laparotomie        gestorben 

„  4.  14  Wochen  „ 

y,  17.  „in  letzter  Zeit?  Zunahme  des  Leibes"  „ 

„  18.  2 — 3  Monate 
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Aasgang: 


Krankheitsdaner 
vor  der  Operation: 
Fall    6.    2—3  Monate 
^     10.    nach  4  Monaten  Punktion,  dann  Laparotomie  gestorben 

,,     12.    6  Monate,  Kachexie,  doppelseitige  Phithise  „ 

..     22.    6  Monate,  Kachexie,  50  Jahre  alt 
d.  h.    von    11    Fallen   sind   6   weniger   als   3   Monate    alt.    2  von  halb- 
jähriger Krankheitsdauer  geben  wegen  doppelseitiger  Phthise,  Kachexie  and 
hohem  Alter  a  priori  schlechte  Prognose. 

Ähnliche  Yerhältnisse  bieten  die  Fälle  der  Heidelberger  Klinik. 


Nr. 
Nr. 

Nr. 

Nr. 


3. 
4. 

7. 
8. 


Geheilt: 
1  Jahr. 


Nr.  13. 
Nr.  14. 
Nr.  15. 

Nr.  16. 
Nr.  17. 
Nr.  19. 
Nr.  20. 
Nr.  21. 


4  Wochen  (viel  Ascites), 
mehr  als  4  Wochen, 
3/4  Jahr. 
^1^  Jahr. 

2  Jahre  resp.  4  Wochen. 
8  Wochen,  interkurrente 
Pleuritis. 

5  Monate. 
10  Monate. 
1  Jahr. 

3  Monate. 

seit  einigen  Jahren  Leibes- 
zunahme, seit  13  Wochen 
cessinmeos,  seit  6  Wochen 
Leibschmerzen. 
7  Monate. 
7—8  Monate. 
7 — 8  Monate. 
7  Wochen. 
6—7  Monate. 
1    Jahr,    seit    4  Wochen 
exacerbat. 

V2  —  1  Jahr  (Verkäsung!). 
1  Jahr. 
3/4  Jahr. 

OSttinger  Klinik.  Bange  (Diss.  Mohrmann  1903). 

19  Fälle  mit  genauer  Angabe  der  Krankheiten  bis  zur  Laparotomie : 

Nr.  1.  4  Monate,  viel  Ascites,  wird  auf  Wunsch  vorzeitig  entlassen, 
IV2  Jahre  Wohlbefinden,  dann  Wiedererkrankung  und  Tod  an  allge- 
meiner Miliartuberkulose. 

Nr.  2.  4  Wochen,  hat  aber  vorher  schon  1  mal  Bauchwasser- 
sucht gehabt.     Geheilt. 

Nr.    4. 
scheinend  geheilt. 

Nr.  6.  1  Jahr  und  1  Monat,  Spitzenk.  Heiig.  Geheilt.  Nach  5  Jahren 
konstatiert.  Lungenaffektion  anscheinend  geheilt. 


Nr.  23. 
Nr.  25. 

Nr.  28. 
Nr.  29. 
Nr.  31. 
Nr.  33. 

Nr.  34. 

Nr.  35. 
Nr.  37. 


Nr. 

38. 

2  V4  Monate  und  4  Tage. 

Nr. 

39. 

V2  Jahr. 

Nr. 

41. 

3  Monate  (Verkäsungl\ 
Gestorben: 

Nr. 

1. 

14  Tage.     • 

Nr. 

5. 

2  Monate. 

Nr. 

6. 

V4  Jahr  (t  an  Verblutung. 

Nr. 

9. 

2  Monate. 

Nr. 

10. 

2V2  Monate. 

Nr. 

12. 

3  Wochen. 

Nr. 

18. 

4  Wochen. 

Nr. 

24. 

14  Tage. 

Nr. 

26. 

7—8  Wochen. 

Nr. 

30. 

14  Tage. 
Rezidiv- Ausgang? 

Nr. 

36. 

ca.  3  Monate  Lungen- 
tuberkulose und  Mitral- 
insuffizienz. 

Nr. 

40. 

10  Monate,  doppelseitige 
Phthise,  d.  h.  unter  den 
Gestorbenen  sind  nach  Ab- 
zug von  2  Phthisikern 
und  1  üämophilen  (f  an 
Blutung)  alle  im  Früli- 
stadium  operiert  worden. 

'2    Jahr    Lungendämpfung.     Geheilt.      Lungenaffektion   an- 
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Nr.     9.     2  Monate  viel  Ascites!     Geheilt 

Nr.  12.  früher  1.  Pleuritis.  Dauer  des  ersten  Anfalles  5  Wochen, 
Rezidiv  wie  lange?     Gebeilt. 

Nr.  13.  V2  Jsüir,  mäßiger  Ascites.  Geheilt.  Lungenaffektion  an- 
scheinend geheilt. 

Nr.  15.  3  Monate,  20  Liter  Ascites!  Geheilt.  Lungenaffektion  an- 
scheinend gebessert  oder  geheilt, 

d.  h.  unter  den  geheilten  Fällen  befinden  sich  nur  2  FrOh- 
operationen,  wovon  die  eine  mit  rezidivierendem  Ascites! 

Nr.     3.  4  Wochen.    Gestorben. 

Nr.     5,  6  Wochen.     Gestorben. 

Nr.     7.  4  Wochen.     Gestorben. 

Nr,     8.  2  Monate  mäßig,  viel  Ascites!     Gestorben. 

Nr.  10.  4  Wochen,  Ascites  maßig.     Gestorben. 

Nr.  14.  4  Wochen,  Ascites  mäßig  viel,  blutig.     Gestorben. 

Nr.  17.  6 — 7  Wochen,  wenig  Ascites.     Gestorben. 

Nr.  19.  3  Monate,  Ascites.     Gestorben, 

il.  h.    unter   8    Todesfällen    befinden    sich    7    Frühoperationen, 
1  Fall  wurde  in  der  mittleren  Zeit  von  3  Monaten  operiert. 

29  Fälle  der  Tfibinger  Frauenklinik  Ton  Doderlein  (Dissert. 

Espenschied  1898). 

Ascitische  Formen  mit  genauer  Angabe  der  Erankheitsdauer  bis  zur 
Laparotomie: 

Heilung: 
Nr.     2.     1  ^'2  Jahre  viel  Ascites,  kranke  Tuben  nicht  exzidiert, 

konstatiert  5V2  Jahre. 

Nr.  10.     1  Jahr,  Tnben  entfernt  3 

Nr.  14.     3  Monate,  in  blühender  Ges.  IV2 

Nr.  19.     8  Monate,  Tuben  entfernt  4V2 

Nr.  20.     3  Monate,  Tuben  entfernt  2V4 

Nr.  22.     7  Monate,  kranke  Tuben  nicht  entfernt  3^4 

Nr.  32.     ?  Lungentuberkulose  8 
Nr.  49.     3  Monate,   Lungen-   und  Tubentuberkulose,   letztere 

nicht  entfernt  3V2 

Nr.  52.     2  Monate,  Tuben  nicht  entfernt  II/2 

Nr.  54.     3;^  Jahr  2^U 

Nr.  57.     4  Monate  1       Jahr. 

Unter    10   geheilten  Fällen   befindet   sich    1    relative  Früh 
Operation,  ausgeführt  nach  2  Monaten. 

Todesfälle. 

Dauer  des  Leidens  bis  zur  Operation: 

Nr.     3,     seit  kurzer  Zeit  abgesacktes  Exs.     f. 
Nr.     5.     einige  Wochen,  Ablat.  tubar.     f. 
Nr.     7.     2  Monate,  Darmtuberkulose,     f- 
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Nr.     9.  8  Wochen,     f. 

Nr.  11.  3  Monate,  Lunten-  und  Tubentuberk.     y. 

Nr.  16.  7  Wochen,     f. 

Nr.  18.  einige  Wochen,     f. 

Nr.  27.  1  Monat,     f. 

Nr.  33.  14  Tage.     t. 

Nr.  48.  2  Monate,     j, 

Nr.  62.  im  ersten  Halbjahr  2  Punktionen  und  1  Laparotomie,    t* 

Nr.  70.  1  Monat,  Ablativ  tub.  sin.  viel  Ascites,     f- 

Nr.  59.  5  Monate,  Aablativ  tubar.     f. 

Nr.     8.  1  Jahr,  3  Laparotomien!     f- 

Nr.  61.  1  Jahr,  Drainage,  Lungentuberkulose.     Tod  an  Sepsis!    t. 

Nr.  63.  1  Jahr,  Platzen  der  Naht  und  Fistelbildung,     t. 

Unter  15  in  Betracht  kommenden  Todesfällen  finden  sich 
r2  =  80%  Frühoperationen  bis  und  mit  dem  2.  Monat. 

30  Fälle  von  Peritonitis  tubere.  serosa  mittels  Incision  be- 
handelt an  der  Oottlnger  Klinik.  (Brann)  mitgeteilt  TonThones. 

Geradezu  verblüffend  sind  die  Resultate  der  Göttinger  Chirurg.  Klinik. 
Man  sollte  meinen,  daß  bei  der  Bestimmung  des  Ausgangs  der  Krankheit, 
ob  Gesundheit  oder  Tod  eine  ganze  Anzahl  persönlicher  Faktoren,  Alter. 
Kräftezustand  des  Patienten,  hereditftre  Belastung,  Komplikation  mit  Lungeii- 
oder  anderweitiger  Tuberkulose  in  Betracht  kämen.  Von  alldem  ist  hier 
keine  Rede,  es  ist  als  ob  einzig  der  Zeitpunkt  der  Operation  maßgebend 
wäre:  Wird  der  Kranke  im  Frühstadium,  d.  h.  in  den  erst^ri 
Wochen,  resp.  2 — 2%  Monaten  operiert,  so  stirbt  er;  wird  er 
später  operiert,  so  wird  er  dauernd  geheilt.  — 

Geheilte  Fälle: 

Dauer  des  Leidens  vor  der  Operation:  Ausgang: 
Fall     L  1/2  Jahr  gesund 

„       2.  3 — 4  Monate  gesund  u.  blftbeud 

^       4.   V2  Jahr  gesund 

,,       5.  2  Monate  reichlich  Ascites,  menstruiert  „ 

.,       7.  3^/4  Monate  menstruiert  ., 

„     14.  3  Monate  geheilt 

15.   */2  Jahr  „ 

19.  V4  Jahr  und  3  Tage  gesund 

20.  7  Monate  „ 

22.  V4  Jahr,  viel  Ascites  geheilt  entlassen 
später  Rezidiv  und  Kotfistel  f. 

23.  Vj  Jahr,  interkurrente  Pleuritis  mit  1 V2  Liter  Exsud.       geheilt 

28.  6V2  Wochen,  Knabe  12  Jahre  alt,  viel  Ascites  „ 

29.  1  Jahr 

30.  1  Jahr 

33.  3  Monate,  viel  Ascites 
38.  10  Wochen 
42.  2—3  Jahre 
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Ungeheilt  Entlassene  und  Gestorbene: 


Fall 

3. 

3  Wochen  großer  Erguß 

Rezidiv 

»1 

8. 

3—4  Wochen 

Sepsis 

Tod 

7» 

12. 

5-6        „ 

nach  4  Wochen 

9) 

rt 

17. 

4        „ 

nach  4  Monaten 

JJ 

9J 

21. 

5        „ 

»>     2        „ 

?» 

?? 

27. 

14  Tage 

n       5            „ 

?J 

n 

35. 

18      „ 

„     8  Tagen 

n 

?' 

36. 

4  Wochen 

„    3  Monaten 

n 

n 

37. 

7        „ 

„  10  Tagen 

n 

yj 

39. 

3        „ 

Rezidiv 

heilt  nach  abermaligem  Auftreten  eines  Ergusses  und 

zwar  in 

der  Pleura. 

« 

40. 

7  Wochen 

nach  2 — 3  Monaten 

Tod 

d.  h.  sämtliche  Todesfölle  und  Rezidive  betreffen  Frühoperationen.  Sämt- 
liche Dauerheilungen  betreffen  Spätoperationen  (3  Mon.  und  mehr)  mit 
Ausnahme  des  Falles  Nr.  5  2  Monate  und  des  Falles  Nr.  28  6V2  Wochen. 

Nach  alldem  ist  wohl  kein  Zweifel  darüber,  daß  die  Opera- 
tion im  Frühstadiom  eine  überaas  trübe  Prognose  gibt.  Gatti  (siehe 
unten)  hat  nun  nachgewiesen,  daß  die  Versuchstiere  mit  künst- 
lich erzeugtem  tub.  Ascites,  und  bei  welchen  der  frische  Ascites 
durch  Incision  entfernt  wird,  fast  durchweg  zugrunde  gehen,  wäh- 
rend die  Kontrolletiere  am  Leben  bleiben.  Diese  Versuche  sind  von 
andern  bestätigt  worden.  Ganz  ähnlich  scheinen  nach  unsern  Zu- 
sammenstelluDgen  die  Verhältnisse  für  den  Menschen  zu  liegen. 
Das  Abblassen  des  Ascites  im  Frühstadium  ist  von  ausgesprochen 
bösartigen  Folgen  und  dies  befestigt  unsere  Ansicht,  daß  die  tuber- 
kulöse Ausschwitzung  ursprünglich  eine  nützliche  Einrichtung  ist. 
In  dieser  Beziehung  nicht  uninteressant  ist  die  Notiz  bei  Ebstein 
und  Schwalbe,  II,  S.  567,  wonach  Besnier,  ungefähr  gleichlautend 
mit  W.  Fox,  mitteilt,  daß  in  den  Pariser  Spitälern  sich  die  Sterb- 
lichkeit (an  LungenaflFektionen)  seit  der  Einführung  des  Bruststiches 
verdoppelt  habe;  offenbar  wurden  damals  auch  sehr  viele  „Früh- 
operationen" gemacht. 

Trotz  alledem  sind  diese  Ansichten  zurzeit  noch  nicht  zur 
Anerkennung  gelangt,  und  die  Folgerungen,  welche  sich  aus 
den  Versuchen  G.  Gatti's  und  seiner  Nachfolger  ergeben,  ohne  Ein- 
fluß auf  unsere  derzeitigen  Anschauungen  geblieben.  Einzig  Key- 
brow  (Chicago)  hält  wie  Gatti  und  ähnlich  wie  Verfasser  „das 
nach  der  Laparotomie  ausgeschiedene  Blutserum,  welches  stark 
baktericid  sei,  für  das  Wirksame".  Auch  Koppen,  welcher  vor- 
zügliche Versuche  auf  diesem  Gebiete  gemacht  hat,  hält  an  der 

Dentsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  LXXXIV.  Bd.  35 
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Vorstellang  fest,  daß  das  Exsadat  unter  allen  Umständen  giftig 
und  deshalb  zu  entfernen  sei;  die  von  ihm  vermuteten  Toxine  oder 
Toxalbumosen  konnte  er  aber  in  den  Exsudaten  nicht  nachweisen. 

Von  den  zahlreichen  Erklftrangsversnehen  der  Wirkungs- 
weise der  Laparotomie  haben  viele  nur  noch  historisches  In- 
teresse. König  hielt  sie  für  ein  Rätsel,  ohne  Analogie;  letzteres 
stimmt,  wie  schon  bemerkt,  nicht  ganz;  man  hatte  sogar  zahlreiche 
und  naheliegende  Analogien  in  der  Heilung  nach  der  Punktion  der 
tub.  pleuritischen,  perikarditischen,  synovitischen  Exsudate,  vielleicht 
auch  der  kalten  Abszesse.  — 

Lauenstein  suchte  das  Heilagens  im  Zutritt  des  Sonnen- 
lichtes, auch  heute  noch  zählt  diese  Ansicht  Anhänger:  Dodson. 
Porter  u.  a.  Mosetig,  Nolen  (Leyden),  Duran,  Folet  schreiben 
die  Wirkung  der  Luft  zu  (daher  Lufteinblasungen);  Fehling  dem 
Antagonismus,  der  durch  die  Operation  eingeführten  Bakterien. 

Zweifel  hält  die  Manipulationen,  welche  die  Operation 
begleiten,  an  und  für  sich  für  wirksam:  „Man  sah  (bei  der  Sektion) 
deutlich  diejenigen  Stellen  des  Bauchfelles,  welche  mit  den  Schwäm- 
men in  Berührung  gekommen  waren,  geheilt". 

Einige  suchen  den  Grund  des  Heilerfolges  in  einer  Entlastung 
der  Blut-  und  Lymphgefäße,  der  Lungen,  des  Herzens,  der 
Bauchdrtisen  und  daheriger  Neubildung  der  Zirkulation,  so  F  r  e  u  n  d . 
Lindner,  Jaff6,  Borchgrevink  und  zum  Teil  auch  Theilhaber. 
Demgegenüber  ist  zu  merken,  daß  viel  größere  Verdrängungen  der 
Bauchorgane  durch  gi'oße  Tumoren  oder  den  schwängern  Uterus 
ohne  sichtbare  Beschwerden  und  Nachteile  ertragen  werden. 

Eine  unserer  Patientinnen  mit  tuberkulöser   Peritonitis  war 
schwanger;   nach  der  Geburt  hätte  man  nach  dieser  Theorie  er- 
warten sollen,  die  nunmehr  entlasteten  Bauchorgane  würden  sich 
erholen;  das  Gegenteil  war  aber  der  Fall;  der  Zustand  verschlim-. 
nierte  sich. 

Andere  sehen  in  der  Laparotomie  den  Anlaß  zu  einem  reak- 
tiven Reizzustand,  welcher  Adhäsionsbildung  und  Schrump- 
fung hervorbringt,  mit  einem  Wort  Vernarbung:  „die  Tuberkeln 
werden  durch  Narbenschrumpfung  erwürgt",  so  Schwarz,  Weiß- 
wange, Roosenburg,  Ebstein  (Küstner);  Jaff6  hebt  hervor,  daß 
aus  der  wässrigen  durch  die  Laparotomie  die  trockene  Form  ent- 
stehe, welche  dann  Adhäsionsbildung  und  Vemarbung  einleite. 
Dem  steht  entgegen,  daß  ja  bekanntlich  gerade  die  trockenen  For- 
men viel  schwerer  heilen,  als  die  wässrigen.  G^wiß  spielen  die 
Schrumpfung  und  Narbenbildung  eine  große  Rolle;  aber  sie  sind 
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nach  meiner  ÄDsicht  nicht  die  Ursache,  sondern  die  Folge  des  Unter- 
gangs der  Tuberkeln:  zuerst  müssen  die  Bazillen  anschädlich  ge- 
macht sein,  erst  dann  können  die  Regressionsyorgänge  Platz  greifen, 
welche  hier  wie  überall  im  tierischen  Organismus  im  großen  und 
ganzen  Vernarbungen  sind.  Das  beweisen  unter  andern  die  Ver- 
suche von  G.  Gatti.  — 

Viel  mehr  Wahrscheinlichkeit  hat  die  Annahme  einer  venösen 
Blutstauung  im  Sinne  Biers.  Es  liegt  ja  nahe,  anzunehmen,  daß 
auch  bei  der  Bierschen  Stauung  „Antimikrobine''  in  Wirkung 
treten,  wie  solche  Gatti,  Sippel  und  Verf.  für  das  postoperativ 
in  der  Bauchhöhle  auftretende  Serum  annehmen.  Für  die  Stauungs- 
theorie  sprechen  sich  aus:  Nassauer,  Schramm,  Bartz,  Bumm, 
Cameron,  Winkel,  Merkel,  Hildebrand  (operierte  H.  unter 
Kochsalzlösung,  so  blieb  die  Hyperämie  aus  und  die  Tiere  starben 
eher  als  die  nichtoperierten). 

Eöppen  hält  das  Exsudat  für  giftig,  desgleichen  Jaffe:  „Die 
Laparotomie  beseitigt  ein  höchst  störendes  Erankheitssymptom,  den 
Erguß."  Sänger  spricht  von  der  Verdauungskraft  des  Peritoneums, 
welche  durch  die  der  Operation  gewöhnlich  folgende  Hungerdiät 
gesteigert  werde  usw. 

Bumm  (Zentralblatt  f.  Gyn.  1893,  S.  762)  hält  den  Ascites  für 
eine  Flüssigkeit,  welche  durch  chemische  Einwirkungen  die  Heilung 
verhindert;  die  Entfernung  dieser  Schädlichkeit  durch  die  Laparo- 
tomie bewirkt  die  Heilung. 

Resultate  der  chirurgischen  Behandlung. 

Nachdem  wir  apriori  angenommen,  daß  die  Laparotomie  wirk- 
lich die  tuberkulöse  Bauchfellentzündung  zur  Heilung  bringe,  wie 
kein  anderes  Mittel,  ist  es  doch  nicht  überflüssig,  diese  Frage  ein- 
gehend zu  prüfen,  um  so  mehr  als  eine  ganze  Anzahl  guter  Be- 
obachter, wie  Schede,  Czerny,  Pribram,  Kußmaul,  Immer- 
mann (Häne),  Rose  jun.,  Miserocchi,  und  vor  allen  Borch- 
grevink  sich  dieser  Annahme  gegenüber  sehr  skeptisch  oder  direkt 
ablehnend  verhalten.  Czerny  sagt,  „da  die  Bauchfelltuberkulose 
soviel  wie  nie  primär  auftritt,  so  bedeutet  die  Erkrankung  dieses 
Organs  doch  nur  eine  neue  Station  auf  dem  Leidenswege  nach 
Golgatha,  und  der  Nutzen  einer  Operation,  welche  so  wenig  radikal 
ist,  ist*  nicht  einzusehen". 

Gusserow,  Hennoch,  Kußmaul,  Prochownik  wollen  erst 
Spontanheilung  abwarten,  ebenso  sprechen  sich  Rose  jun.  undBorch- 
grevink  gegen  eine  Frühoperation,  auch  meine  eigenen  Erfahrungen, 

35* 
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sowie  die  Tierexperimente  Gatti  8,  Nannotti  ondBaciocchisiLa. 
sprechen  gegen  die  Frühoperation,  wie  schon  oben  ausführlich  be- 
merkt. Soviel  ist  sicher  und  geht  auch  aus  unserer  Tabelle  I 
hervor,  daß  Spontanheilung  nicht  sehr  selten  ist,  und  daß  mancher 
in  der  Literatur  aufgeführte  Fall  auch  ohne  Operation  und  ebenso 
schnell  geheilt  wäre;  im  ganzen  und  großen  sprechen  aber  die  heute 
vorliegenden  Zahlen  deutlich  für  den  Nutzen  der  mechanischen  Ent- 
leerung des  Exsudates  in  gewissen  Fällen: 

1890  König  131  Fälle 65  Proz,  Heilung 

davon  über  2  Jahre  beobachtet 25     „ 

1893  Roersch  385  Fälle 70     „  ,, 

davon  53  Fälle  über  2  Jahre  beobachtet 

1896  Margaruzzi  253  Fälle 85     „ 

davon  67  Ober  ein  Jahr  beobachtet. 

1899  Ebstein  1)  (Breslau)  218  Fälle 78,8    „ 

1902  Krencki  (Königsberg) 

17  eigene  mit 58     „ 

266  Fälle  aus  der  Literatur 69     „  „ 

1903  Thönes 
Hamburger  Fälle  46 

Heilung:  seröse  80  Proz.,  adhäsiv  18  Proz.,  total  48  Proz. 
Göttinger  Fälle 
Heilung:  seröse  62  Proz^  adhäsiv  50  Proz.,  total  60  Proz. 

Lauper  (Kocher)  14  Fälle 70  „ 

Löhlein  berechnete 33  „ 

Chroback  auf  38  Laparotomien 55  „ 

Mikulicz  auf  16  Fälle 68  „ 

Körte  auf  31  Fälle 62  „ 

Gelpke  auf  36  Fälle 61  „ 

und  zwar  nach  dem  Alter:  13  Fälle  weisen  eine  Dauerheilnng  von  über 
2  Jahren  auf  =  36  Proz.  Dauerheilung  über  2  Jahre,  und  zwar  Fälle 
von  10,  8,  7,  5,  und  4  Jahren  usw. 

Auch  in  der  Literatur  betreflFen  die  glänzenden  Heilungen  mit 
Vorliebe  die  alten  Fälle  mit  monatelang  bestehendem  Ascites.  Von 
manchen  besonders  trockenen  Formen  gewinnt  man  den  Eindruck, 
daß  sie  auch  ohne  Laparotomie  geheilt  wären. 

Umgekehrt  hat  man  den  Eindruck,  daß  in  einigen  frischen 
Fällen  die  Operation  schädlich  wirkte  (s.  o.). 

1)  1899.  Wunderlich  zählt  unter  500  durch  Bauchschnitt  behkodelten 
FfiUen  08,8  Proz.  solcher  mit  wässriger  Ausschwitzuog;  von  diesen  13  Proz. 
post  operat.  Fistelbildung  und  23,3  Proz.  Heilungen  nach  3  Jahren.  In 
23,3  Proz.  Wiederkehr  des  Aszites.  Adhäsive  Formen  136  F&lle  «•  27,2  Prot 
mit  9,8  Proz.  Heilungen  und  16  Proz.  Fistelbildung. 
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Demgegenüber  sind  die  Besultate  der  internen  Behand- 
lung entschieden  schlechtere,  zumal,  wenn  man  bedenkt,  daß  bei 
den  internen  wie  bei  unseren  Fällen  eine  ganze  Anzahl  leichter 
FäUe  unterlaufen. 

Heilung  bei  innerer  Behandlung  berechnet: 

Schroeder  (Bonn) 41  Proz.  Heilung 

Rose  jnn.  (Naunyn) 80     „  ,, 

Shattuck,  C.  F.  (Boston),  von  98  Fällen  bei  externer  Behandlung  62 
Proz.  Heilung  bei  interner  Behandlung  32  Proz.  Heilung. 

Häne  (Immermann)  von  46  Fällen^)  sind  8  am  Leben  geblieben,  also 
17  Proz.  Heilung. 

Eigene  Tabelle:  Von  21  Fällen  sind  noch  7  am  Leben  =  33  Proz. 
Heilung,  davon  2  seit  10  und  mehr  Jahren,  1  seit  9,  1  seit  7,  1  seit  6 
und  1  seit  4  Jahren  und  sind  zurzeit  gesund  und  arbeitsfähig.  Von  zweien 
ist  das  fernere  Schicksal  unbekannt;  ein  Kranker  starb  nach  1  Jahr  relativen 
Wohlbefindens  an  Meningitis,  2  Kranke  blieben  stationär  und  sollen  event. 
operiert  werden.  —  Unter  den  Geheilten  sind  drei  leichtere  mit  Ascites, 
die  trockenen  Formen  zeichneten  sich  auch  hier  aus  durch  protrahierten, 
oft  jahrelang  dauernden  Verlauf. 

Technik. 

Was  die  Art  und  Weise  der  Operation  anbelangt,  so  gehen 
die  Meinungen  noch  ziemlich  auseinander.  Die  meisten  Forscher 
sind  darin  einig,  daß  die  früher  beliebte  Anwendung  von  Desin- 
fizienzien,  wie  Salizyl,  Thymol,  Sublimat  überflüssig  oder  schädlich 
ist.  Dahin  scheinen  auch  die  Bestäubungen  mit  Jodoformpulver  zu 
gehören. 

Spülungen  mit  Kochsalz  dürfte  nach  dem  Ergebnis  der  Tier- 
versuche ebenfalls  überflüssig,  wenn  nicht  schädlich  sein.  Die 
Punktion,  welche  bei  der  tuberkulösen  Pleuritis  befriedigende  Ee- 
sultate  liefert,  dürfte  zur  gründlichen  Entleerung  des  tub.  Ascites 
in  der  Regel  nicht  hinreichen.  Die  Verhältnisse  sind  in  dieser  Be- 
ziehung andere  als  in  der  Brusthöhle. 

Drainage  macht,  wie  bereits  bemerkt,  Fisteln  und  dürfte,  wenn 
die  Wirkung  nicht  sowieso  durch  Verklebungen  und  Verstopfungen 
illusorisch  gemacht  wird,  von  nachteiligem  Einfluß  sein,  da  sie 
nützliche  Säfte  entzieht. 

Groß  ist  die  Kontroverse  in  bezug  auf  das  Verhalten  gegenüber 


1)  Borchgrevink  hat  aUerdings  22  Fälle  des  Beichsspitals  zu  Christiania 
zuBammengestellty  aus  denen  er  eine  Heilungszififer  von  81,8  Proz.  aasrechnet; 
unter  dieser  immerhin  kleinen  Zahl  von  22  Fällen  scheinen  aber  sehr  viel  leichte 
Formen  gewesen  zu  sein;  bei  12  Fällen  war  die  Heilungsdauer  weniger  als 
2  Jahre  beobachtet. 
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dem  primären  Herd.  Praktisch  kommen  nur  die  Tnben  und  aus- 
nahmsweise die  Ovarien  und  erkrankte  Drüsen  in  Betracht,  da  sich 
der  Darm  sowieso  nnn  nnsern  Eingriffen  entzieht 

Sollen  die  kranken  Tuben  entfernt  werden?  Erstens  wissen 
wir  in  vielen  Fällen  nicht,  ob  dieselben  primär  oder  sekundär  vom 
Bauchfell  aus  befallen  sind,  zweitens  bedingen  wir  durch  ihre  Ent- 
fernung eine  irreparable  Verstümmelung. 

Tubentuberkulose  wird  nun  zwar  von  den  meisten  Chirurgen 
als  Primäraffekt  angesehen;  doch  herrscht  über  diesen  Punkt  noch 
viel  Meinungsverschiedenheit;  auch  der  internal  Gynäkolog.  Kongreß 
in  Rom  1902,  Sept,  hat  keineswegs  Klarheit  gebracht  Bei  Tuben- 
tuberkulöse  von  Personen  «vor  dem  geschlechtstätigen  Alter,  bei 
Kindern,  vor  allem  bei  Personen  mit  Atresia  vaginae  (bei  welchen 
Tubentuberkulose  tatsächlich  beobachtet)  ist  eine  Infektion  per 
vaginam  schwer  verständlich.^) 

Eine  Ansteckung  durch  Kohabitation  mit  einem  phthisischen 
Manne  (auch  ohne  Genitaltuberkulose  des  Mannes)  ist  denkbar,  weil 
das  Sperma  solcher  Männer  tatsächlich  Tuberkelbazillen  enthält: 
So  unser  Fall  Nr.  XXI.,  M.  H.,  22 jähr.,  wurde  schwanger  von  einem 
phthisischen  Manne,  während  sie  bei  ihren  bis  jetzt  völlig  gesunden 
Eltern  wohnte.  Der  Vater  des  Kindes  starb  vor  der  Geburt  an 
Phthise,  das  Kind  nach  ca.  1  Jahr  an  tuberkulöser  Meningitis,  sie 
selbst  erkrankte  bald  nach  dem  Tode  des  Kindes  an  Bauchfelltuber- 
kulose und  wahrscheinlich  an  linksseitiger  Tubentuberkulose,  ohne 
vorausgegangene  Erscheinungen  von  selten  der  Drüsen,  der  Lungen 
oder  des  Darmkanals.  In  diesem  Falle  ist  eine  Infektion  durch 
das  Sperma  plausibel;  ähnlich  im  Falle  P.  G.  Spinelli:  Infektion 
durch  einen  mit  Hodentuberkulose  behafteten  Mann.  —  Die  meisten 
Autoren  halten  diesen  Infektionsmodus  für  möglich.  Dagegen  spricht 
event.  die  Gegenströmung  des  üterussekretes. 

Die pathol.  Anatomen Bollinger,  v.  Recklinghausen, Rippert 
u.  a.  bestreiten  übrigens  das  Vorkommen  von  einwandfreien  Fällen 
primärer  Tubentuberkulose  bei  Erwachsenen. 

Der  zweite  Infektionsraodus  durch  die  Blutbahn,  die  metastatische 
Infektion,  ist  ebenso  schwer  zu  beweisen,  sicher  ist  bloß,  daß  die 
tuberkulösen  Metastasen  eine  Vorliebe  für  Drüsen,  Knochen,  Sehnen- 
scheiden, aber  keineswegs  für  Schleimhäute  haben. 

^)  Biggs  beschreibt  den  Fall  eines  Kindes  von  20  Monaten  (Zentnlbl 
für  innere  Med.  1902  S.  364)  mit  tuberkulöser  Metritis,  Salpingitis  und  Peri- 
tonitis und  tuberkulösen  Danngeschwüren.  Biggs  hält  mit  Recht  dafür,  dafi 
in  diesem  Fall  die  Darmaffektion  das  Primäre  gewesen  sei. 
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Dagegen  ist  der  3.  Weg  der  plausibelste,  d.  h.  die  Infektion 
vom  Peritoneum  aus.  Befinden  sich  Bazillen  in  der  Bauchhöhle, 
so  werden  sie  in  erster  Linie  nach  den  Tubenostien  geschwemmt. 
Nach  Pumer  werden  z.  B.  korpuskulare  Elemente  durch  den  Flüssig- 
keitsstrom aus  dem  Peritoneum  in  kurzer  Zeit  durch  Tuben  und 
Uterus  in  die  Vagina  befördert.  Auch  A.  Martin  und  viele  andere 
halten  daher  die  Infektion  dei*  Tuben  vom  Peritoneum,  resp.  Darm 
aus  für  die  häufigste  Art  der  Übertragung. 

Bleiben  die  Tuberkelbazillen  in  den  Tuben  stecken,  infolge  gonorr- 
höischer Strikturen  oder  anderweitiger  Verbildungen,  so  finden  sie 
Gelegenheit,  sich  anzusiedeln,  was  die  Häufigkeit  des  gepaarten 
Vorkommens  von  Tuberkulose  mit  gonorrhoischen  und  hypoplastischen 
Zuständen  erklärt. 

Ist  aber  die  Tuben-  resp.  Uterustuberkulose  sekundär,  so  werden 
Radikaloperationen,  „wobei  man  nach  Seilheim  mit  dem  Messer 
wie  um  eine  bösartige  Geschwulst  herumgehen  muß",  nur  ausnahms- 
weise am  Platze  sein. 

Nun  ist  allerdings  Sterilität  nach  überstandener  Tubentuber- 
kulose die  Begel,  auch  Hegar  macht  darauf  aufmerksam,  daß  er 
häufig  infantile  Genitalien  gefunden  habe  bei  Frauen,  welche  im 
Kindesalter  tuberkulöse  Bauchfellentzündung  durchgemacht  haben; 
Debove  Med.  mos.  1903.  9)  beobachtete  Infantilismus  bei  einem 
18  jährigen  Manne  nach  tuberkulöser  Peritonitis)  und  von  meinen 
Patientinnen  ist  eine  verheiratet  und  kinderlos,  zwei  sind  ledig 
und  amenorrhöisch,  drei  aber,  bei  welchen  ebenfalls  Tubentuber- 
kulose angenommen  war,  menstruieren  normal.^) 

Da  man  also  zurzeit  nach  nicht  weiß,  wie  häufig  die  Eileiter- 
tuberkulose Sterilität  nach  sich  zieht,  hat  man  auch  kein  Recht, 
diese  Organe  ohne  weiteres  zu  entfernen.  Dazu  kommen  noch 
folgende  zwei  Bedenken:  Der  Wunsch,  möglichst  radikal  zu  operie- 
ren, stammt  aus  der  Zeit,  in  welcher  man  annahm,  der  Tuberkel 
sei  ein  maligner  Tumor,  welchen  man  mit  dem  Messer  ausrotten 


1)  Ein  weiterer  nicht  in  der  Tabelle  aufgeführter  Fall  ist  der  folgende: 
Frau  M.  Tsch.,  Dettwyler  Bandweberin ,  32  Jahre,  seit  7  Jahren  verhei- 
ratet, kinderlos,  Adnexitis  residualis  tub.  Fat.  hat  in  ihrem  17.  Lebensjahre 
jähre  eine  angeblich  V4  ^^^^  dauernde  BauchfelleDtzQndung  mit  lang  andauern- 
dem Fieber  und  Bauchschmerzen,  wahrscheinlich  tuberkulöser  Natur  durch- 
gemacht. Seither  leidet  sie  an  Dysmenorrhöen,  profusen  Menstruationen  und 
permanenten  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerzen  im  Unterleib.  Untersuchung 
ergibt  strangförmige  Verhärtungen  in  den  Adnexen,  besonders  links.  Schwester 
leidet  ebenfalls  an  Tuberkulose. 
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müsse  (und  könne)  wie  ein  CarciDom.  Das  ist  aber  bekanntlich 
ein  überwundener  Standpunkt;  und  sieht  man  bei  der  Operation 
das  Bauchfell  dicht  besät,  „wie  der  gestirnte  Himmel"  mit  Tuber- 
keln bis  Haselnußgröße,  das  Netz  in  einen  tuberkulösen  Klumpen 
verwandelt,  so  muß  man  sich  sagen,  daß,  wenn  der  Organismus  mit 
solchen  Quantitäten  krankhaften  Materials  fertig  wird,  er  auch  die 
relativ  geringfügigen  Eileiteranschwellungen  bewältigen  kann,  und 
die  Erfahrung  lehrt,  daß  er  es  tut.  Schließlich  geht  zurzeit  aus 
der  Literatur  mit  voller  Deutlichkeit  hervor,  daß  alles  eingreifende 
Manipulieren,  Trennen  von  Adhäsionen,  Abschaben  von  Schwarten 
und  Käsemassen  verhängnisvoll  wird,  weil  dasselbe  sehr  häufig 
Kotfisteln  oder  wenigstens  Eiterfisteln  nach  sich  zieht  Prochownik 
erlebte  eine  Kotfistel  nach  Entfernung  der  Tuben  und  Lösung  von 
Adhäsionen,  desgleichen  Ahlfeld  und  Jaffe  ebenfalls  nach  Adnex- 
exstirpationen;  Albert,  weil  am  Peritoneum  gekratzt  und  geschabt 
worden  war;  König  nach  Ausreiben  mit  Jodoform,  außerdem  Rose. 
Ramoni,  Czerny,  Mohrmann,  Thönes,  Hippel,  Chandelux. 
Desnosthfene  u.  a.  Besonders  die  trockenen  Formen  sind  für 
nachherige  Fistelbildung  berüchtigt 

Man  sieht,  daß  ein  endgültiges  Urteil  zurzeit  in  der  Behand- 
lung der  gleichzeitig  erkrankten  Tuben  nicht  gesprochen  werden 
kann,  daß  aber  unter  allen  Umständen  Vorsicht  geboten  und  schwer 
zugängliche  Tuben  lieber  in  situ  gelassen  werden.  Für  die  Ent- 
fernung der  primär  erkrankten  Tuben  resp.  Adnexe  bei  der  Laparo- 
tomie wegen  Bauchfelltuberkulose  sprechen  sich  aus:  Krenki 
(Winter),  Lauper  (Kocher),  Thönes  (Braun),  Murphy,  Jaffe. 
Vierordt,  Löhlein,  Elliot,  Pribram,  Pozzi,  Fehling,  War- 
neck; reserviert  drücken  sich  aus:  Winkel,  Runge  und  Braun; 
gegen  die  gleichzeitige  Tubenentfernung  sind:  König,  Ebstein. 
Fritsch,  Küstner  und  Nassauer.  Dieser  hat  „gleichzeitig  auch 
das  Ausgangsleiden,  die  Tuben,  heilen  sehen". 

Und  in  der  Tat  schwere  über  das  ganze  Bauchfell  verbreitete 
Tuberkulose  mit  zahllosen,  manchmal  bohnengroßen  und  teilweise 
käsigen  Knoten  sehen  wir  zu  unserem  Erstaunen  in  relativ  kurzer 
Zeit  nach  Entfernung  des  Exsudates  heilen.  Die  Kranken  bekommen 
Appetit,  Farbe,  Turgor,  können  wieder  arbeiten  und  bleiben  gesund. 
W^ie  aus  unserer  Tabelle  hervorgeht,  sind  ärztlich  festgestellte 
Dauerheilungen  von  10,  8,  7  Jahren  nichts  Seltenes.  König  zählt 
Dauerheilungen  von  25  Jahren  und  viele  von  10  Jahren  auf  (Fall 
Spencer  Wells). 

Man  hat  mit  einer  gewissen  Geringschätzung  auf  die  „klinische 
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Heilung*'  herabgesehen  und  anatomische  Heilang  verlangt;  aber 
auch  diese  letztere  ist  in  ihrer  Deutung  bekanntlich  sehr  trügerisch. 
Die  Hauptsache  ist,  daß  der  Mensch  ißt,  gut  aussieht,  kein  Fieber, 
keine  Beschwerden  hat,  und  dauernd  arbeitsfähig  ist,  ob  er  da- 
neben noch  verdächtige  Verhärtungen  im  Bauch  hat,  ist  zwar 
nicht  ganz  gleichgültig,  aber  jedenfalls  minder  wichtig.  Was 
mich  betrifft,  so  wollte  ich  lieber  klinisch  als  anatomisch  geheilt 
sein;  denn  man  hat  nicht  selten  Tuberkeln  ohne  Bazillen  gefunden, 
so  Gatti,  Bumm,  Nannotti,  J.  W.  Elliot,  letzterer  in  einer 
käsigen  Salpingitis.  Auch  jene  chronische  Peritonitis  ohne  Tuber- 
keln, aber  mit  fibrösen  Knötchen  mit  freiem  Exsudat,  oder  hyperä- 
mischem  Peritoneum  und  Verwachsungen  müssen  wir  mit  Borch- 
grevink  und  an  dem  für  abgelaufene  Tuberkulose  halten,  bis  jemand 
das  Vorkommen  einer  idiopathischen  Peritonitis  chronica  (W.  Gusse- 
row,  Henoch,  Biedel  u.  a.)  einwandfrei  beweist.^) 

Aber  auch  an  „anatomisch'^  durch  Relaparotomie  oder  Sektion 
konstatierten  Heilungen  ist  kein  Mangel.  Wir  haben  einen  Fall, 
Fräulein  El.  M.,  20  jährig,  nach  3  Jahren  wegen  Bauchbruch  rela- 
parotomiert  und  keine  Spur  von  Tuberkulose  auf  dem  Peritoneum  ge- 
funden, während  an  den  Adnexen  noch  einige  verdächtige  Schwielen 
waren.    Jordan  zählt  15  Sektionen  resp.  Relaparotomien  auf  bei 


1)  Daß  es  tuberkulösen  Ascites  ohne  Tuberkulose  d.  h.  ohne  Tuberkel- 
knoten, also  Fälle  von  abgelaufener  Tuberkulose  und  restierendem  Ascites  gibt, 
ist  zurzeit  mehr  als  wahrscheinlich.  80  operierte  Kocks  (Arch.  f.  GynÖkol. 
1S91,  8.  360)  einen  Ascites  ohne  Tuberkulose  und  glaubt,  daß  wie  bei  einem 
Kniegelenk  benachbarte  Herde  in  Drüsen  oder  Knochen  einen  periton.  Erguß 
lediglich  durch  kollaterale  Hyperämie  oder  Toxine  zustande  bringen  können; 
dito  Kocher.  Gusse row  (Arch.  f.  Gyn.  1892,  469)  operierte  diesen  Fall  von 
Ascites  mit  günstigem  Erfolg  bei  einer  ».Tuberkulose"  des  Bauchfells,  welche 
er,  weil  keine  Biesenzellen  und  keine  Bazillen  zu  finden  waren,  für  nicht  spe- 
zifisch tuberkulös  hält  und  mit  dem  Namen  Periton.  nodosa  bezeichnet:  nach 
heutiger  Anschauung  in  Heilung  begriffene  Tuberkulose.  Ferner  laparotomierte 
der  gleiche  Autor  drei  weitere  Fälle  von  hochgradigem  Ascites  und  angeblich 
ganz  normalem  Peritoneum.  Im  Bauche  nichts  Pathologisches  außer  kleinen 
Ovarialgeschwülsten:  nach  unsern  jetzigen  Anschauungen  wahrscheinlich  abge- 
laufene Tuberkulose,  und  zwar  etwas  weiter  in  der  Heilung  vorgeschrittene 
Fälle,  als  die  drei  ersten.  —  Da  sich  nun  ganz  ähnliche  Verhältnisse  am  tuber- 
kulösen Hoden  und  dessen  serösem  Überzug  finden,  so  ist  es  nicht  unwahr- 
scheinlich, daß  manche  Fälle  von  Hydrocele  auf  abgelaufener  Hoden-  resp. 
Nebenhodentuberkulose  beruhen,  wenigstens  trifft  man  häufig  verdächtige  Re- 
siduen. So  beschreibt  z.  B.  Gold  mann  einen  Fall,  den  er  für  Hydrocele 
tubercul.  anspricht,  ohne  daß  Bazillen  mit  Sicherheit  nachzuweisen  waren 
nach  einfacher  Incision  heilte  der  Prozeß  aus,  gerade  wie  der  Ascites  tub. 
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welchen  die  Heilang  „anatomisch^  konstatiert  werden  konnte;  außer- 
dem Herzfeld  (Körte),  2  Fälle  Ceccherelli,  Osler,  Hirschberg. 
Kauf f mann,  Poncet,  Chrobak;  Zweifel  fand  nach  8  Monaten 
tiefbraunes  Pigment,  aber  keine  Knötchen  und  keine  BazUlen. 
Israel  fand  in  einem  Fall  in  vivo  schon  nach  36  Tagen  kirsch- 
kerngroße Knoten  vollständig  verschwunden.  0 

Abgekapselte  Herde,  wie  in  unserem  Fall  restierende  Schwar- 
ten etc.,  bedeuten  in  der  Regel  keine  vollständige  Heilung,  aber 
ein  Zustand  der  vorläufigen  Unschädlichkeit  des*  Virus;  sie  sind 
belagerte  Festungen  in  einem  eroberten  Lande,  —  hier  wie  bei 
der  Appendicitis.  — 

Wenn  man  nun  zum  Schluß  bedenkt,  wie  rasch  und  wie  radikal 
der  Organismus  fertig  wird  mit  schweren  tuberkulösen  Eruptionen 
des  Bauchfelles,  wie  nicht  nur  das  Bauchfell  selbst  geheilt  wird, 
sondern  wie  eine  gewisse  Fernwirkung  stattfindet  (Weißwange 
sah  gleichzeitig  Nieren-  und  Lungentuberkulose  heilen,  Israel  und 
König  Darmgeschwüre,  Nassauer  Tuben,  wir  selbst  öfter  Tuben 
und  anscheinend  hin  und  wieder  Lungenherde 2)),  so  liegt  es  nicht 
allzu  ferne,  anzunehmen,  daß  die  serösen  Häute  besonders  befähigt 
sind  zur  Bereitung  von  Heilserum  (gewissermaßen  die  Heilserum- 
fabriken des  Organismus)  und  daß  diese  Heilagenzien  alsdann  günstig 
einwirken  auf  den  PrimäraflFekt  (Darm,  Tuben,  Lungen),  so  daß  der 
Patient  nach  Ablauf  der  Bauchfelltuberkulose  besser  daran  ist,  als 
vorher  mit  seinem  latenten  Herde  oder  Herden  im  Darm.  Tuben 
Lungen. 


1)  Richelot,  referiert  von  Wunderlich,  1.  c,  berichtet  von  dem  Fall  eine« 
22  jährigen  Mädchens  mit  hochgradiger  tub.  Peritonitis,  welches  in  4  Jahren 
nicht  weniger  als  4  mal  laparotomiert  wurde,  die  beiden  letzten  Male  w^en 
Eventration.  Bei  der  dritten  Laparotomie  wurden  nur  noch  geringe  Zeichen 
der  Tuberkulose  im  Bauch  gefunden.  Bei  der  vierten  vollständig  normale  Ver- 
hältnisse, normale  Färbung,  keine  Spur  von  Adhäsionen.  Auch  2  Jahre  später 
wurde  klinisch  völlige  Gesundheit  des  Mädchens  festgestellt 

2)  Auch  von  Mohrmann  (Runge)  in  auffallend  vielen  Fällen  konstatiert! 
Desgleichen  bei  Theilhaber,  Monatsschrift  f.  Gyn.  und  G.  10.  317:  beider  Sek- 
tion (t  an  Ileus)  zeigte  sich  der  alte  Herd  in  der  rechten  Lungenspitze  voU- 
ständig  vernarbt.  Nach  Borschke  sind  die  Lungen  weitaus  am  häufigsten 
primär  ergriffen,  unter  226  Fällen  der  Breslauer  Anatomie  zeigten  sich  die 
Lungen  2(X)  mal  primär  befallen ;  es  ist  daher  in  der  Tat  auffällig,  daß  bei  den 
zirka  60  Proz.  Geheilten  sich  auch  von  seite  der  Lungen  keine  krankhaften 
Erscheinungen  geltend  machen.  —  Siehe  auch  Fälle  Lauper,  Thönes,  Espen- 
schied  u.  a. 
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Zusammenfassang. 

Wir  yerhehlen  nicht,  daß  zur  endgültigen  Lösung  dieser  Fragen 
noch  mancherlei  Studien  und  Untersuchungen  nötig  sein  werden, 
bemerken  aber,  daß  die  vorurteilsfreie  Beobachtung  am  Kranken- 
bette ein  nicht  weniger  bedeutungsvolles  Wort  hierbei  mitzusprechen 
hat.    Immerhin  läßt  sich  heute  schon  so  viel  sagen: 

1.  Wenn  sich  bewahrheitet,  was  die  bisherigen  Tierversuche 
zu  erweisen  scheinen,  und  was  die  klinische  Beobachtung  in  wich- 
tigen Punkten  bestätigt,  so  ist  das  Exsudat  bei  der  tuberkulösen 
Peritonitis  nicht  ein  giftiges,  schädliches  Produkt,  welches  der  Arzt 
je  eher,  je  besser  entfernen  muß,  wie  Winkel,  Bumm,  Köppenu.a. 
meinen  und  allgemein  bisher  angenommen  wurde,  sondern  das  Ex- 
sudat ist  ein  nützliches  Mittel  des  Organismus  im  Dienste  der 
Selbstheilung. 

2.  Es  ist  daher  nicht  angezeigt,  jedes  Exsudat  ohne  weiteres 
sofort  operativ  zu  entfernen,  sondern  man  soll  warten,  bis  dasselbe 
seinen  Dienst  getan  und  nach  wochenlanger  Beobachtung  stationär 
geblieben  ist*).  In  sehr  vielen  Fällen  verschwindet  das  Exsudat 
spontan  ohne  chirurgisches  Zutun. 

3.  Bleibt  das  Exsudat  aber  nach  einer  gewissen  Dauer,  etwa 
3 — 4  Monaten,  stationär,  so  kann  man  annehmen,  daß  es  wirkungs- 
los, verbraucht  worden  ist;  dann  soll  es  abgelassen  werden,  um 
einem  neuen  wirkungsvollen  Platz  zu  machen. 

4.  Es  ist  nicht  angezeigt,  nach  ausgeführter  Laparotomie  zu 
drainieren,  weil  dadurch  Fisteln  hervorgerufen  und  dem  Organismus 
nützliche  Säfte  entzogen  werden. 

5.  Eochsalzspülungen  sind  zu  unterlassen;  Jodoformstäubungen 
in  die  Bauchhöhle  sind  mindestens  überflüssig. 

6.  Alle  eingreifenden  Manipulationen  in  der  Bauchhöhle,  Aus- 
kratzen, Lösung  von  Adhäsionen  etc.  sind,  weil  leicht  zu  Kotfisteln 
führend,  tunlichst  zu  unterlassen.   Die  Frage  der  Tubenbehandlung 

1)  Denn  wenn  das  zweite,  postoperative,  Serum  bakterizid  (resp.  antitoxisch) 
wirkt,  wie  Nannotti  und  Baciocchi,  Gatti,  Reyburn  und  wir  annehmen, 
so  ist  auch  das  unter  ganz  analogen  Verhältnissen  spontan  entstandene  erste 
Serum,  solange  es  frisch  ist,  bakterizid.  Im  Sinne  einer  spezifischen  bakteri- 
ziden Eigenschaft  der  Exsudate  der  serösen  Höhlen  gegenüber  dem  gewöhn- 
lichen Blutserum  sprechen  auch  die  Versuche  H.  Buchners  (Münch.  M,  W. 
1894.  25),  das  durch  Injektion  von  sterilem  Weizenkleber  hervorgerufene  bakterien- 
freie Pleuraexsudat  erwies  sich  ungleich  mehr  bakterizid  auf  Kolikulturen  als 
gewöhnliches  Blutserum. 
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steht  noch  offen,  jedenfalls  dürfen  sie  nur  dann  entfernt  werden 
wenn  sie  leicht  zugänglich  und  ihre  Erkrankung  eine  hochgradige  ist 

7.  Die  trockenen  Formen  sind  mit  Vorsicht  ,d.  h.  in  der  Regel 
exspektatiy  zu  behandeln,  weil  hier  die  Eröffiiung  nach  allgemeinem 
Dafürhalten  von  problematischem  Erfolg  ist,  dagegen  aber  leicht 
zu  Kotfisteln  führt. 

8.  Bei  der  bisherigen  Behandlung  der  Frage  sind  die  analogen 
Verhältnisse  in  der  Pleura,  den  anderen  serösen  Höhlen  zu  wenig 
oder  gar  nicht  berücksichtigt  worden,  und  man .  hat  zum  Teil  bis 
heute  immer  noch  das  „Wasser*^  als  das  zunächst  Wahrnehmbare 
für  das  eigentlich  Erankhafte  gehalten. 

9.  Peritonitis  tuberc.  residualis  findet  sich  sehr  häufig  kompli- 
ziert mit  Betroflexio  uteri  fixata.  Ist  diese  letztere  eine  Folge  der 
ersten? 

Der  Eeimgehalt  des  tuberkulösen  Ascites. 

Wenn  der  tuberkulöse  Ascites  ein  bakterizides  Agens  enthält 
so  muß  er  vor  allen  Dingen  frei  sein  von  virulenten  tub.  Bazillen. 
Das  triflFt  nun  in  der  Tat  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  zu.  Von  den 
Autoren,  welche  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigten,  wird  aus- 
drücklich hervorgehoben,  daß  der  Ascites  in  der  Regel  frei  sei  von 
tub.  Bazillen.  Nach  der  im  obigen  auseinander  gesetzten  Theorie 
wäre  nicht  zu  verwundern,  wenn  alte  verbrauchte  Exsudate  viru- 
lente tub.  Keime  enthalten,  man  müßte  das  sogar  erwarten;  da- 
gegen sollten  die  frischen  Ausschwitzungen  keimfrei  sein.  Die 
wenigen  bis  jetzt  in  der  Literatur  verzeichneten  exakten  diesbez. 
Daten  scheinen  dies  in  der  Tat  zu  bestätigen:  so  finde  ich  bei 
Lauper,  1.  c. 

Alter  des  Ascites:  Result  der  Impfung  auf 

Meerschweinchen: 

Fall  4.     ^^/4  Jahr positiv 

Fall  16.     3/^  Jahr positiv 

Fall  5.     V2  ^^^^ positiv 

Fall  6.     V2  ^^^^ positiv 

Fall  21.  2  Monate  viel  Ascites  und  doppel- 
seitige Pleuritis! positiv 

Fall  18.     zirka  2  Monate negativ 

Natürlich  sind  diese  Zahlen  zu  klein,  um  ganz  beweiskräftig  zu  sein. 

Auch  die  Zahlen  von  Borchgreviuk  sind  nur  teilweise  zu  ge- 
brauchen, weil  Angaben  über  das  Alter  des  verimpften  Exsudates 
fehlen.    Dabei  ist  wohl  zu  unterscheiden   zwischen  Impfung  mit 
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exzidierten  Tuberkelmassen  und  Impfung  mit  Exsudat,  erstere  er- 
wies sich  viel  häufiger  infektiös.  Nach  B.  waren  von  11  operativ 
behandelten  Fällen  der  Bauchfelltuberkulose  5  mal  die  Impfung 
positiv,  unter  22  exspektativ  behandelten  war  die  Impfung  mit 
Exsudat  11  mal  positiv.  Überdies  betont  Borchgrevink,  daß  die 
Bauchfelltuberkulose  zu  den  bazillenärmsten  Produkten  der  Tuber- 
kulose gehört,  die  Bazillen  erwiesen  sich  auch  bei  den  positiven 
Impfergebnissen  als  auffallend  schwach  virulent,  dieselben  wüchsen 
in  keinem  Falle  auf  künstlichem  Nährboden  (Nähragar  oder  Bouillon) 
und  zwar  auch  Material  von  Eranken,  welche  nachträglich  dem 
Leiden  erlegen  sind. 

Eigene  Impfresultate : 

1.  19.  XI.  1905.  Meerschweinchen,  Injektion  intraperitoneal  von  1 
Pravatzspritze  frischen,  d.  h.  wenig  Tage  alten  Exsudates,  Resultat 
negativ. 

2.  8. 1.  1906.    Meerschweinchen. 

Intraperitoneale  Injektion  von  2  Pravatzspritzen  eines  3  V2  Monate  alten 
Ascites  (die  tuberkulöse  Natur  des  Ascites  ist  durch  die  Laparotomie  fest- 
gestellt).   Resultat  negativ. 

3.  11. 1. 1906.  Meerschweinchen  geimpft  mit  2  Pravatzspritzen  Ascites 
von  einer  zweifellos  tuberkulösen  Peritonitis  älteren  Datums  zirka  3^2 
Monate.  Resultat  positiv.  Netz  stark  retrahiert,  voll  von  t üb.  Knoten, 
ebenso  Milz,  übriges  Peritoneum  und  Drüsen  frei 

4.  20.  III.  1906.  Ascites  tub.  relativ  frisch,  d.  h.  7  Wochen  alt, 
1  Pravatzspritze  in  die  Bauchhöhle  eines  Meerschweinchens:  Resultat 
negativ. 

5.  25.  III.  1906.  Tub.  Ascites  jüngeren  Datums  bei  der  Laparotomie 
gewonnen.  Zirka  2 — 3  Monate  alt,  injiziert  in  die  Bauchhöhle  von  Meer- 
schweinchen: Resultat  negativ. 

6.  25.  IV.  1906.  R  G  Peritonitis  tub.  Probelaparotomie.  Injektion 
bei  2  Kaninchen  in  die  Bauchhöhle.  Sektion  des  ersten  Kaninchens  am 
11.  yil.  1906.  Resultat:  Frei  von  Tuberkulose.  Das  zweite  Kaninchen 
ist  in  den  ersten  Tagen  gestorben. 

7.  6.  V.  1906.  4 — 6  Wochen  altes  Exsudat  bei  Pleuritis  gewonnen. 
Injektion  von  2  Pravatzspritzen  einem  jungen  Kaninchen.  Sektion 
11.  VII.  1906:  Große  tuberkulöse  Knoten  in  Netz,  Nieren,  Milz,  Darm, 
Mesenterium,  Zwerchfell,  Leber,  Lungen.    Kein  Ascites. 

8.  11.  V.  1906.  Ascites  bei  Cirrhosis  pepatis  tub.?  gewonnen.  Impfung 
von  5  Pravatzspritzen  auf  ein  Kaninchen.     Resultat  negativ. 

9.  22.  V.  1906.  Zirka  6  Wochen  altes  pleuritisches  Exsudat.  5  Pra- 
vatzspritzen in  die  Bauchhöhle  eines  Kaninchens.  Sektion  am  26.  VI. 
1906.  Resultat:  Kein  Ascites,  Peritoneum  und  Netz  0.  B.  dagegen  in  der 
Leber  zahlreiche  tub.  Knötchen. 
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Verzeichnis  der  in  den  letzten  15  Jahren  intern  behandelten 

Fälle  von  tuberkulöser  Peritonitis. 

1.  Name:  Br.,  J.,  Lehrer,  60  Jahre,  in  0.  —  Anamnese:  Familie 
tuberkulös,  frfiher  DrUsen,  Lungen  suspekt.  —  Behandlung:  Starker 
Ascites  wird  intern  behandelt  Operation  abgelehnt.  —  Bemerkungen 
und  Verlauf:  Tod  nach  ca.  1  Jahr.    Sektion  nicht  gemacht 

2.  Name:  Seh.,  6.,  Gymnasiast,  12  Jahre,  in  B.  —  Anamnese: 
Vater  und  ein  Geschwister  tub.  krank.  —  Behandlung:  M&ßiger  Ascites, 
rechtsseitige  Pleura  verdächtig,  intern.  —  Bemerkungen  und  Verlauf: 
Spontane  Heilung,  seit  4  Jahren  andauernd. 

3.  Name:  Seh.,  Chr.,  Pfarrer,  80  Jahre,  v.  B.  —  Anamnese:  erb- 
liche Belastung.  —  Behandlung:  Interne  Behandlung,  gleichzeitig  Pleu- 
ritis. —  Bemerkungen  und  Verlauf:  Seit  vielen  Jahren  dauernd  ge- 
heilt; seither  Gonitis  tub.  desgleichen  geheilt 

4.  Name:  Börli,  £mma,  14  Jahre,  v.  B.  —  Anamnese:  erbliche 
starke  Belastung;  mäßiger  Ascites,  wenig  Fieber.  —  Behandlung:  In- 
terne Behandlung.  —  Bemerkungen  und  Verlauf:  Spontane  Heiluns 
andauernd  seit  7  Jahren. 

5.  Name:  Börli,  Emil,  10  Jahre,  v.  B.  —  Anamnese:  Erbliche  Be- 
lastung; starker  Ascites,  wenig  Fieber.  —  Behandlung:  Interne  Behand- 
lung: Sapo  virid.  Soolbäder  etc.  —  Bemerkungen  und  Verlauf:  Spon- 
tane Heilung  seit  6  Jahren  dauernd,  seither  Otorrhoe.  (?) 

6.  Name:  Wi.,  Emil,  14  Jahre,  v.  W.  —  Anamnese:  Tub.  belastet. 
Trockene,  schwere,  fieberhafte  Form.  —  Behandlung:  Interne  Behandlung 
mit  Prießnitz.  —  Bemerkungen  und  Verlauf:  Spontane  Perforation  einer 
monatelangen  Krankheit;  seither  geheilt,  9  Jahre. 

7.  Name:  Gys.,  Lina,  Weberin,  20  Jahre,  v.  0.  —  Anamnese:  Be- 
lastung ?  Trockene,  fibröse  Form  mit  Fieber.  —  Behandlung:  Interne 
Behandlung.  —  Bemerkungen  und  Verlauf:  Tod  nach  monatelanger 
Krankheit;  keine  Sektion. 

8.  Name:  VöL,  Emma,  Weberin,  17  Jahre,  v.  0.  —  Anamnese: 
Akuter  Beginn  mit  Fieber,  fibrös-knollige  Form.  —  Behandlung:  Interne 
Behandlung.  —  Bemerkungen  und  Verlauf:  Tod  nach  monatelanger 
Krankheit;  keine  Sektion. 

9.  Name:  Imh.,  Karl,  Landwirt,  24  Jahre,  v.  W.  —  Anamnese: 
Mäßiger  Ascites.  Andauernd  Fieber,  später  Pleuritis  dextra.  —  Behand- 
lung: Interne  Behandlung.  —  Bemerkungen  und  Verlauf:  Tod  nach 
2  Monaten,  keine  Sektion  (privat). 

10.  Name:  Fr.  El.,  Hausfrau,  60  Jahre,  L.  b.  S.  —  Anamnese: 
Starker  Ascites,  zugleich  tuberkulöse  Olenitis.  Familie  stark  tub.  belastet. 
—  Behandlung:  interne  Behandlung.  —  Bemerkungen  und  Verlauf: 
Spontane  vollständige  Heilung  seit  6  Jahren. 

11.  Name:  Mül.,  Lina,  Weberin,  20  Jahre,  v.  H.  —  Anamnese: 
Fieberhafte,  trockene,  tuberöse  Form.  Belastung?  —  Behandlung:  Interne 
Behandlung:  Sapo  virid.  Ichthyol  etc.  —  Bemerkungen  und  Verlaut: 
Spontane  Heilung  nach  langer  Krankheit  (4  Monate);  lebt  noch? 
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12.  Name:  Mad.,  Marie,  Weberin,  19  Jahre,  v.  L.  —  Anamnese: 
Amenorrhoe,  Verdacht  auf  Gravidität;  erblich  belastet  und  schlecht  ge- 
nährt, starker  Ascites  und  Pleuritis  dextra.  —  Behandlung:  Interne  Be- 
handlung. Operation  abgelehnt.  — Bemerkungen  und  Verlauf:  Spon- 
tane Heilung  nach  6  Monaten.     Tod  nach  1  Jahr  an  Meningitis. 

13.  Name:  Mundw.,  M.,  Hausfrau,  28  Jahre,  v.  T.  —  Anamnese: 
Mäßiger  Ascites  b.  links,  kein  Fieber,  erblich  belastet,  erster  Anfall  vor 
8  Jahren,  zweiter  vor  V2  ^Ahre-  —  Behandlung:  Ambulant  behandelt 
mit  Jodeisenarsen  etc.  (hat  seit  Jahren  aufgetriebenen  Leib).  —  Be- 
merkungen und  Verlauf:  Status  seit  Monaten  stationär,  soll  event. 
operiert  werden. 

14.  Name:  Hol,  Joseph,  Landwirt,  18  Jahre,  v.  Z.  —  Anamnese: 
Erblich  belastet.  Großer  Abszeß  im  Bauch,  welcher  spontan  durch  den 
Nabel  perforierte.  —  Behandlung:  Innere  Behandlung;  die  Speisen  kaum 
genossen,  entleeren  sich  durch  die  Fistel.  —  Bemerkungen  und  Ver- 
lauf: Tod,  Sektion:  die  Fistel  führt  in  einen  3 — 4  Fäuste  großen  Abszeß 
und  von  da  in  den  Magen:  2  große  tuberkulöse  Geschwüre  am  Pylorus. 

15.  Name:  W.,  Marie,  12  Jahre,  a.  B.  —  Anamnese:  Nicht  belastet. 
Nebenschülerin  leidet  an  fließenden  Drüsen;  mäßiger  Ascites,  starke  Ente- 
ritis. —  Behandlung:  Innere  Behandlung  mit  Jodeisenarsen  und  ähn- 
lichen, Salizyl,  Klystieren.  —  Bemerkungen  und  Verlauf:  Spontane 
Heilung.    Dauer  unbekannt. 

16.  Name:  Bau.,  Gottlieb,  28  Jahre,  i.  S.  —  Anamnese:  Tub.  be- 
lastet? Monatelange,  fieberhafte  Krankheit  mit  Schmerzen,  Tumoren,  As- 
cites. Diagnose  durch  2  Ärzte:  Tub.  Periton.  —  Behandlung:  2 mal 
konsultativ  behandelt.  Sonstige  Beh.  homöopathisch.  Lungen  suspekt. 
—  Bemerkungen  und  Verlauf:  Tod  am  18.  August  1905  unter 
hektischem  Fieber,  leichtem  Ileus,  Tumoren,  wenig  Ascites,  keine  Sektion 
(privat). 

17.  Name:  Frei,  Job.,  Chron.  Geisteskrank.,  50  Jahre,  L.  —  Anam- 
nese: Belastung?  Arbeitete  mit  anderen  Pfleglingen  der  Irrenabteilung 
im  Garten  bis  zum  vorletzten  Tag  seines  Lebens,  ohne  etwas  zu  klagen; 
plötzlicher  Kollaps  und  Tod  nach  einigen  Stunden.  —  Bemerkungen 
und  Verlauf:  Sektion:  Alte  ausgedehnte  tub.  Peritonitis,  mit  vielen  Ver- 
wachsungen; käsig-ulceröse  Form. 

18.  Name:  Kaufm.,  Marie,  Fabrikarb.,  24  Jahre,  v.  M.  —  Anam- 
nese: Amenorrhoe,  Verdacht  auf  Gravidität.  Starker  Ascites.  Pleuritis, 
hohes  Fieber.  —  Behandlung:  Interne  Behandlung.  —  Bemerkungen 
und  Verlauf:  Tod  nach  ca.  4  Monaten  unter  all  gem.  Marasmus. 

19.  Name:  Strn.,  Gottlieb,  25  Jahre,  v.  L.  —  Anamnese:  Tub.  be- 
lastet. Seit  Monaten  Spondylitis.  —  Bemerkungen  und  Verlauf: 
Bei  der  Sektion  25.  VIII.  1905  ausgesprochene  tub.  Periton.,  trockene 
Form,  sämtliche  Därme  verwaclisen,  daneben  Senkuugsabszeße. 

20.  Name:  Henz.,  Marie,  Uhrenarbeit.,  36  Jahre,  v.  M.  —  Anam- 
nese: Tub.  schwer  belastet:  pater,  frater,  soror.  tub.  Primärherd-Tuben? 
Chron.  starker  fluor  albus;  serös-tuberöse  Form,  mäßiger  Ascites.  —  Be- 
handlung:  Beginn  März  1905  subakut;  15  Wochen  Krankenlager.  Sool- 
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umschlftge,    Ichthyolseife.    —    Bemerkungen    and    Verlauf:    Heilung 
spontan;  dato  arbeitsfähig,  nur  noch  leichte  Schwielen  an  den  Adnexen. 

21.  Name:  Schad.,  £.,  Hausfrau,  48  Jahre,  i.  F.  —  Anamnese: 
Immer  krftnklich,  früher  jahrelang  an  Nervosit&t  und  Morbus  Basedow 
leidend.  Seit  4  Monaten  Schmerzen  im  Bauch,  Aufgetriebenheit,  leichtes 
Fieber  88  ^  häufige  Diarrhoen  mit  Krämpfen.  Lungen  suspekt  Pleuri- 
tisches  Reiben  H.  U.  R  Ascites  unten  bes.  links,  im  Stehen  deutlich  nach- 
weisbar. Diagnose:  Wahrscheinlich  tub.  Peritonitis.  —  Behandlung: 
Allgemeine  diätetische  Behandlung.  Schmierseifenkur.  —  Bemerkungen 
und  Verlauf:  Allmähliche  Besserung,  z.  Z.  noch  in  Behandlung. 
11.  IV.  1904  arbeitet  wieder. 

22.  0  Name:  Hart.,  L.,  Schneiderin,  22  Jahre,  v.  Br.  —  Anamnese: 
War  früher  stets  gesund,  stammt  aus  gesunder  Familie.  Ehemann  vor 
Geburt  des  ersten  Kindes  f  an  Lungentuberkulose,  Kind  f  tm  Meningitis; 
bald  darauf  Schmerzen  im  Bauch,  Auftreibung,  Cessio  mens,  seit  4  Mou. 
Ascites  unten  links.  Linke  Tube  anscheinend  verdickt  Diagnose:  Wahr- 
scheinlich tub.  Ascites,  ausgehend  von  primärer  Tubentuberkulose.  —  Be- 
handlung: Allgem.  diätetische  Behandlung.  —  Bemerkungen  und  Ver- 
lauf: Zur  zeit  Status  idem,  soll  event.  laporatomiert  werden.  11.  IV 1904 
spontane  Besserung,  arbeitet  wieder. 

« 

Operative  Behandlung. 

1.  Name:  Eh.,  L.,  20  Jahre,  Dienstmädchen  in  L.  — Anamnese  usw.. 
Amenorrhoe,  belastet?  Will  starken  Ascites  gehabt  haben. —  Behandlung: 
Ist  im  Jahre  1900  auswärts  laparotomiert  worden.  Relaparotomie  anno  1902 
wegen  Bauchbruch.  Periton.  überall  normal.  —  Verlauf  und  Bemer- 
kungen: Beidseitige  Verhärtungen  in  den  Adnexen.  Seither  völlig 
wohl  und  durchaus  arbeitsfähig. 

2.  Name:  Hei.,  Joseph,  14  Jahre,  Landwirtssohn  in  S.  —  Anam- 
nese usw.:  Tuberöse,  trockene  Form,  mäßiges  Fieber.  —  Behandlung: 
Laparotomie  1901.  IL  8 — 4  Monate  nach  Beginn  trockene,  tuberöse  Form. 
—  Verlauf  und  Bemerkungen:  Seither  völlig  gesund,  ärztlich  kon- 
trolliert. 

8.  Name:  Gys.,  Marie,  35  Jahre,  Hausfrau  ausW.  — Anamnese  usw.: 
Große  Tumoren  im  Bauch,  werden  für  Myome  gehalten.  —  Behandlung: 
Laparotomie  1900.  Ca.  4  Wochen  nach  Beginn.  —  Verlauf  und  Bemer- 
kungen: Heilung  seit  4  Jahren  dauernd. 

4.  Name:  R,  J.,  45  Jahre,  Käser  v.  L.  —  Anamnese  usw.:  Potator; 
wird  wegen  starkem  Ascites  (Lebercirrhose)  incidiert  nach  Talma.  — 
Behandlung:  Anfänglich  Besserung.  Tod  nach  einigen  Wochen  anMenin- 
gitis. —  Verlauf  und  Bemerkungen:  Sektion:  Cirrhosis  hepatis.  Peri- 
tonitis tub.,  Ulcera  intestini  tub.?  Meningitis  tub. 

5.  Name:  Ehr.,  J.  von  R.,  35  Jahre,  Wegmacher  v.  R  —  Anam- 
nese usw.:  tub.  Belastung.  Starker  Ascites,  wenig  Fieber.  Lungenbefond 
negativ.  —  Behandlung:    Laparotomie  1895.    Bauchfell  dicht  besät  mit 
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tub.  Knoten  bis  Erbsengröße  und  darüber.  Op.  V2  ^^^^  °^c^  Beginn.  — 
Verlauf  und  Bemerkungen:  Seither,  d.h.  10  Jahre!  völlige  Heilung 
und  Arbeitsfähigkeit. 

6.  Name:  Rud.,  Elisa,  20  Jahre,  Weberin  in  S.  —  Anamnese  usw.: 
Tab.  Belastung,  Amenorrhoe,  fieberfrei,  ambulant  behandelt  —  Behand- 
lung: Laparotomie  1897,  dabei  zeigen  sich  Tuben  erkrankt.  Op.  4  Monate 
nach  Beginn.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  Völlige  Heilung, 
heiratet  5  Jahre  später,  dann  Rezidiv,  welches  spontan  heilt. 

7.  Name:  Jan.,  Lina,  17  Jahre,  Dienstmädchen  in  M.  —  Anam- 
nese usw.:  Schlecht  genährt,  Amenorrhoe,  starker  Ascites,  fieberfrei.  Lunge 
frei.  —  Behandlung:  Laparotomie  1897.  Tuben  erkrankt.  Eiterfistel; 
1/4  Jahr  nach  Beginn  Operation.  Fistel  heilt  spontan.  —  Verlauf  und 
Bemerkungen:  Allmähliche  Besserung,  ist  heute,  d.  L  nach  8  Jahren 
völlig  arbeitsfähig  und  gesund. 

8.  Name:  Platt.,  Wilhelmina,  39  Jahre,  Bandweberin  in  R. —  Anam- 
nese usw.:  Trockene,  tuberöse  Form,  sehr  chron.  Verlauf.  —  Behandlung: 
Laparotomie  1897  1 — 1 V2  ^^^^  ^^^^  Beginn.  Tuben  wahrscheinlich 
krank.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  Langsame  Besserung,  ist 
heute  völlig  arbeitsfthig. 

9.  Name:  Ri., Emil,  29  Jahre, Landarbeiter  v.  Ept.  — Anamnese  usw.: 
Ascites.  Herzschwäche.  —  Behandlung:  Laparotomie  18.  I.  1897  durch 
Querschnitt  der  Haut,  analog  dem  Kragenschnitt  bei  der  Strumektomie 
nach  Kocher  (resp.  Rapin,  Kflstner,  Pfannenstiel).  —  Verlauf  und 
Bemerkungen:  Adhäsionen,  später  Pleuritis,  Eiterfistel.  Tod  nach 
4  Monaten.     30.  V.  1897. 

10.  Name:  Seh.,  Marie,  10  Jahre,  v.  Häfelfingen.  —  Anamnese  usw.: 
Tub.  Belastung.  Ascites.  Dauer  nicht  best.  —  Behandlung:  Laparotomie 
1.  IV.  1898.  Spülung  mit  Nacl.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  An- 
fänglich Besserung,  später  f  ^n  Diphtherie. 

11.  Name:  Int.,  Ernst,  3  V2  Ja^^r,  Zofingen.  —  Anamnese  usw.: 
Abgesacktes  serös-eitriges  Exsudat  seit  Monaten.  —  Behandlung:  Lapa- 
rotomie 20.  IV.  1898.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  Heilung;  nach 
8  Jahren  Rezidiv;  jetzt  gesund. 

12.  Name:  Seh.,  Anna,  57  Jahre,  Hausfrau  von  R.  —  Anamnese  usw.: 
Ileus  wegen  Periton.  tub.  adhaesiva.  Ascites  seit?  —  Behandlung:  La- 
parotomie 14.  IX.  1898.  Schwarten-Adhäsionen.  Miliare-Tuberkel  auf  dem 
ganzen  Periton.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  Tod  nach  3  Tagen  an 
andauerndem  Ileus. 

13.  Name:  B.,  Karl,  8  Jahre,  von  B.  —  Anamnese  usw.:  Tub.  Be- 
lastung. Ascites  seit ?  Fieberfrei.  —  Behandlung:  Laparotomie  28.  X.  1 898. 
Adhäsionen.  Darmverletzung,  Naht.  Drüsentumoren.  —  Verlauf  und 
Bemerkungen:  Kragenschnitt  nach  Kocher?  Heilung;  ist  jetzt  völlig 
gesund. 

14.  Name:  K.,  Albert,  41  Jahre,  Briefträger.  —  Anamnese  usw.: 
Spitzenkatarrh,  Pleuritis,  starker  Ascites  seit  4 — 6  Wochen.  —  Behand- 
lung: Laparotomie  14.  XI.  1898.  Jodoformstäuben.  —  Verlauf  und  Be- 
merkungen:  Anscheinend  Besserung,  Tod  nach  4  Monaten  zu  Hause, 

Deatsehe  Zeitschrift  für  Chirargla.   LXXXIV.  Bd.  36 


550  XXTL  Gelpke 

15.  Name:  K,  Emma,  28  Jahre,  Bandweberin  v.  L.  —  Anam- 
nese usw.:  Tab.  Belastung?  Amenorrhoe.  Ascites.  Seit  V2  Jfthi*-  " 
Behandlung:  Laparotomie  8.  I.  1900.  Jodoformst&ubung.  Tuben?  Re- 
laparotomie  14.  III.  1900.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  HeiluDg 
bis  heute  andauernd,  arbeitet 

16.  Name*  Haum.,  Marie,  46  Jahre,  Hausfrau  v.  Ar.  —  Anam- 
nese usw.:  Myoma  uteri  und  tub.  (?)  Periton.,  trockene  Knötchen  konnten 
nicht  sicher  nachgewiesen  werden.  —  Behandlung:  Laparotomie  2.11.1900. 
Überall  Verwachsungen.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  Heilung  bis 
heute  dauernd.  5  Jahre. 

17.  Name:  Gr.,  Mathilde,  21  Jahre,  Bandweberin  v.  Ept.  — 
Anamnese  usw.:  tbc  Belastung?  Ascites.  Seit?  —  Behandlung:  La- 
parotomie 5.  XII.  1900.  Einfache  Entleerung.  —  Verlauf  und  Bemer- 
kungen: Gebessert  entlassen;  seitheriges  Befinden  unbekannt  Nach 
1  Jahr  an  Rezidiv  gestorben. 

18.  Name:  PL,  Bertha,  32  Jahre,  Bandweberin  v.  Reigoldswyl.  — 
Anamnese  usw.:  Peritonitis  tub.  trockene  Form.  Schwielen  und  Knollen, 
gleichzeitige  Ketroflexio  uteri  fixata.  —  Behandlung:  Laparotomie,  Jodo- 
formbestaubung,  zugleich  ventrofixatio  uteri  24.  XI.  1899.  —  Verlauf 
und  Bemerkungen:  Arbeitsfähig  entlassen.    Weiteres  Schicksal? 

Status  am  7.  X.  1906,  also  nach  7  Jahren:  Objektiv  nichts  von  Peri- 
tonitis nachweisbar.     Außer  Neurasthenie  gesund. 

19.  Name:  Sk.,  Spengler,  40  Jahre,  in  Muttenz.  —  Anamnese 
usw.:  Tub.  Ascites  sehr  stark;  seit  6  Wochen  gleichzeitig  Pleuritis. 
—  Behandlung:  Laparotomie  80.  XII.  1900.  Kokain- Anästhesie.  — 
Verlauf  und  Bemerkungen:  f  an  allgem.  Tuberkulose  nach  einigen 
Wochen. 

20.  Name:  KL,  J.,  Weber,  35  Jahre,  Landarbeiter,  Sursee.  — 
Anamnese  usw.:  Seit  längerer  Zeit  Bauchbeschwerden  ohne  nachweisbare 
Ursache.  —  Behandlung:  Inguinalhernie  wird  operiert  und  dabei  tub. 
Periton.  sicca  entdeckt.  Operat.  mit  Dr.  K.  in  J.  18.  V.  1898.  —  Ver- 
lauf und  Bemerkungen:  Tod  nach  einigen  Monaten  an  Lungentuber- 
kulose 5.  XII.  1898. 

21.  Name:  B.,  Mathilde,  17  Jahre,  FflUinsdorf.  —  Anamnese  usw.: 
Periton.  tubercul.  Beim  Eintritt  Spitzenkatarrh  rechts  seit?  —  Behand- 
lung: Laparotomie.  Jodoform bestäubung.  Periton.  bis  V2  ^^  ^^ck.  — 
Verlauf  und  Bemerkungen:  Im  Abdomen  fiberall  fribinös-schwartige 
Adhäsionen,  wenig  helle  Flftssigkeit.  Verlauf? 

22.  Name:  F.,  Wilh.,  7  Jahre,  Muttenz.  —  Amnamese  usw? 
Abgesackte  Periton.  tub.  seit?  —  Behandlung:  Laparotomie  in  der 
Ileocöcalgegend,  verdicktes  Peritoneum,  käsiger  Eiter,  keine  Flfissigkeit; 
Jodoform,  Meche.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  Erst  Primaheilong, 
später  Fistel,  ungebessert  nach  Hause  geholt  und  dort  f  8  Monate  post 
operat  an  allg.  Tuberkulose. 

28.  Name:  Seh.,  Ed.,  4  Jahre,  Frenkendorf.  —  Anamnese  usw.: 
Peritonitis  exsudativa,  fibrosa,  Phimose  tub?  — .Behandlung:  Laparo- 
tomie, Jodoformstäubuug.    Keine  Tuberkelsichtbar.    Phimosenoperation;  die 
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Banchwande  mußte  3  Wochen  post  op.  zum  2.  Mal  geschlossen  werden.  — 
Verlauf  und  Bemerkungen:  Blieb  ohne  Rttckfall,  ist  z.  Z.  beschwerde- 
freL     Ascites  vollständig  verschwunden. 

24.  Name:  Th.,  Lydia,  49  Jahre,  "Bubendorf.  —  Anamnese  usw.: 
Peritonitis  exsudat.  chron.  Ovarialcyste?    seit  einigen  Wochen  Beschwerden. 

—  Behandlung:  Laparotomie.  Entleerung  von  viel  grüngelbem  Eiter,  auf 
der  Serosa  überall  gerötete,  verdickte  Stellen,  keine  Tuberkel.  Kopf- 
große, kleinhöckrige,  mit  dem  Darm  verwachsene  Cyste.  —  Verlauf  und 
Bemerkungen:  f  eine  Woche  post  op.  im  Krankenhaus.  Sektion  ergibt 
Tuberkulose  des  Bauchfelles  und  der  Lungen.    Ovarialcyste. 

25.  Name:  H.,  Hnlda,  14  Jahre,  Sissach.  —  Anamnese  usw.: 
Periton.  tub.  serosa  seit?  —  Behandlung:  Laparotomie.  —  Verlauf 
und  Bemerkungen:  f  8  Wochen  post  op.  zu  Hause. 

26.  Name:  R,  Job.,  43  Jahre,  Liestal.  —  Anamnese  usw.:  Periton. 
tab.,  kombiniert  mit  Lebercirrhose,  Nephritis  und  Bronchitis  seit  5  Wochen. 

—  Behandlung:  Laparotomie.  Entleerung  des  Exsudats.  Netz  mehrfach 
mit  Bauchwand  vernäht.  Kokainanästhesie.  —  Verlauf  und  Bemerkungen: 
t  3  Wochen  post  op.  an  Meningitis  und  Pneumonie. 

27.  Name:  Str.,  Job.,  23  Jahre,  Läufelfingen.  —  Anamnese  usw.:  Peri- 
tonitis tub.  —  Behandlung:  Punktion  3  Liter,  einige  Tage  darauf  Laparo- 
tomie, starke  Verklebungen.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  Wurde  6 
Wochen  post.  operat.  gebessert  entlassen.  Arztbericht  vom  4.  IX.  1905: 
t  nach  Jahresfrist  an  Rezidiv. 

28.  Name:  M.,  Lina,  21  Jahre,  Reinach. —  Anamnese  usw.:  Perito- 
nitis tub.  —  Behandlung:  Laparotomie.  Entfernung  käsiger  Massen 
aus  dem  stark  verdickten  Periton.  —  Verlauf  und  Bemerkungen: 
t  3  Wochen  p.  operat.  im  Krankenhaus. 

29.  Name:  St.,  Ida,  23  Jahre,  Nußbof.  —  Anamnese  usw.:  Tubar- 
gravidität? tub.  der  Dflnndarmserosa.  Vater  f  an  Pleuritis.  Seit  etwa 
4  Monaten.  —  Behandlung:  Laparotomie,  Exzision  der  stark  veränderten 
r.  Tube  (Käseherd)  mit  cystisch  degeneriert  r.  Ovarium,  Jodoformstäubung 
der  umlieg.  Dflnndarmserosa.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  z.Z.  ge- 
heilt, aber  immer  etwas  ünterleibsbesch werden.     Kinderlos,  verheiratet. 

30.  Name:  B.,  Marg.,  18  Jahre,  Muttenz.  —  Anamnese  usw.: 
Periton.  tub.  chronica  exsudat.  Seit?  —  Behandlung:  Laparotomie. 
Entleerung  von  6 — 7  Liter  klarer  Flüssigkeit.  —  Verlauf  und  Be- 
merkungen: Im  ferneren  Verlauf  stellte  sich  noch  eine  linksseitige  tub. 
Pleuritis  ein,  doch  wurde  Patientin  3  Monate  p.  operat.  geheilt  entlassen. 

31.  Name:  B.,  Anna,  31  Jahre,  Holstein.  —  Anamnese  usw.: 
Perit.  tubercul  seit  Monaten.  —  Behandlung:  Laparotomie.  Jodoform- 
stäubung. Retroflexio  uteri.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  f  3  Monate 
post.  operat.  an  Lungentuberkulose  und  mehrfacher  Darmgeschwflrpcr- 
foration. 

32.  Name:  Str.,  Elise,  27  Jahre,  Läufelfingen.  —  Anamnese  usw. 
Perit.  tub.,  Myocarditis  chron.  Seit  4 — 6  Wochen.  — Behandlung: Laparot 
Kochsalzspfllung.    Jodoformstäubung,  viele  Adhäsionen  und  Knötchen.  — 
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Verlauf  und  Bemerkungen:   Primaheilung,    f  5  Monate   p.  oper.  an 
allgemeiner  Tuberkulose  und  Darmperforation. 

33.  Name:  M.,  Sophie,  25  Jahre,  Fallinsdorf.  —  Anamnese  usw.: 
Periton.  tub.  seit?  —  Behandlung:  Laparotomie,  NaCl-Spülung,  Jodoform- 
stäubung,  8 — 12  Liter  seröse  Flüssigkeit,  zahlreiche  kleinere  and  größere 
Tuberkel.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  z.  Z.  geheilt,  4  Monate 
post  operat. 

34.  Name:  H.,  Anton,  48  Jahre,  AUschwil.  —  Anamnese  usw. 
Periton.  tub.  1  Sohn  an  Spondylitis  gestorben.  Patient  litt  letzte«  Jahr 
an  Pleuropneumonie,  starke  Gewichtsabnahme  und  Anschwellung 
des  Leibes  vor  ca.  3  Monaten.  —  Behandlung:  Laparot  Jodoform- 
stäubung.  Zahlreiche  Tuberkel  auf  der  Serosa.  Verlauf  undBemerkungen: 
z.  Z.  (10  Wochen  p.  operat.)  völlig  beschwerdefrei,  I4V2  Pfnnd  zuge- 
nommen. ^) 

35.  Name:  W.,  Rosa,  56  Jahre,  Tennikon.  —  Anamnese  usw.:  lEind 
eiigährig  gestorben  an  Meningitis.  1  Tochter  Spitzenkatarrh,  1  Sohn 
chronischem  Augenleiden.  Patientin  seit  1  Jahr  26  Pfd.  abgenommen. 
Anschwellung  des  Leibes.  —  Behandlung:  Laparotomie,  wenig  Ascites, 
keine  deutliche  Tuberkulose,  höckrige  Leber.  —  Verlauf  und  Be- 
merkungen: z.  Z.  beschwerdefrei. 

36.  Name:  Seh.,  Emma,  22  Jahre,  Zuzgen.  —  Anamnese  usv. 
Keine  hereditäre  Belastung,  seit  Januar  Anschwellen  des  Leibes  mit  zeit- 
weisem Rückgang,  Schmerzen  links  unten,  Verstopfung,  Appetitmangel  und 
Gewichtsabnahme.  —  Behandlung:  Laparotomie;  fibröse  Ein-  und  Auf- 
lagerungen am  Netz  und  Dünndarm,  Verwachsungen  links.  Ventrofixation 
des  retroflektierten  Uterus.  Resektion  des  abnorm  langen  Processus  ver- 
miformis. —  Verlauf  und  Bemerkungen:  Verlauf  bis  jetzt  ohne  Störung. 
11.  IV.  1904:  ist  seit  Wochen  vollständig  arbeitsfähig  und  ohne  Beschwerden. 

37.  Name:  Seh.,  ü.,  Hausfrau,  38  Jahre,  Bandweberin.  —  An- 
namese  usw.:  Angeblich  nicht  hereditär  belastet;  eine  Schwester  gestorben 
an  Meningitis?  IV  Geburten.  Menses  regelmäßig,  seit  3 — 4  Monaten 
Schmerzen  und  Auftreiben  des  Leibes  mit  Fieber.  Keine  Darmstörungen, 
Appetit  schlecht,  Lungen  gesund,  Bauchumfang  95  cm.  —  Behandlang: 
Operation  ca.  im  4.  Monat  der  Krankheit  Viel  (tlber  12  Liter)  Ascites. 
Därme  nach  rechts  oben  verdrängt,  abgekapselt  Tuben  zirka  kleinfinger- 
dick, Tubenserosa  und  Ostien  ebenfalls  mit  Knötchen  bedeckt;  Tuben 
wurden  nicht  entfernt  —  Verlauf  undBemerkungen:  Allmähliche  Ab- 
nahme des  Fiebers,  Besserung  des  Appetits  und  Allgemeinbefindens.  Mäßige 
Wiederansammlung  von  Ascites  nach  8  Tagen  post  operat  Zurzeit  in 
Rekonvaleszenz.     11.  IV.  1904  anhaltend  arbeitsfähig. 

38.  Name:  W.,  Peter,  19  Jahre,  v.  Gelterkd.  —  Anamnese  usw.: 
Starke  tub. Belastung.  Wenig  Exsudat  —  Behandlung:  Incision  eines 
abgesackten  Abszesses.  —  Verlauf  und  Bemerkungen:  Spontane  Hei- 
lung, seit  10  Jahren  andauernd.  (Hat  seither  eine  gesunde  Frau  geheiratet, 
die  bald  an  Tuberkulose  starb.) 


1)  Dieser  und  die  drei  folgenden  Fälle  sind  natürlich  noch  zu  jung,  xm 
als  Dauerheilungen  in  Betracht  zu  kommen. 
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Nachtrag  bu  Tabelle  I. 

Nichtoperierte  Fälle: 

Name:  Ja.,  Amalie,  23  Jahre,  Frickthal,  Heimat  Unterwaiden, 
Landwirtstochter.     8.  IL  1906—12.  IV.  1906. 

Anamnese,  Status  usw.:  erbliche  Belastung  angeblich  keine.  Mit 
18  Jahren  zum  erstenmal  (1901)  Pleuritisexsudat,  seit  1902  aufgetriebenes 
Abdomen.  Damals  18  Wochen  im  Frauenspital  Basel  behandelt  mit  heißen 
Umschlägen  und  Bädern.  Darauf  7  Wochen  Kur  in  Davos,  darauf  wieder 
arbeitsfähig,  aber  viel  Schmerzen  im  Bauch,  Brechen  und  Diarrhoen.  Seit 
Jani  1905  beständig  im  Bett,  hat  oft  Krämpfe  im  Bauch  (Stenoseerscheinungen) 
und  starke  peristaltische  Darmbewegungen,  schleimig-eitrigeStuhlgänge,  kein 
Husten,  kein  Auswurf. 

Status  praesens:  blasses,  abgemagertes  Mädchen.  An  Herz  und 
Lungen  nichts  Besonderes.  Abdomen  weich,  nicht  aufgetrieben,  aber  druck- 
empfindlich bis  in  der  rechten  Ileocöcalgegend.  In  den  untern  Partien 
finden  sich  links  diffuse  Resistenzen,  rechts  aber  ein  ausgesprochener  wurst- 
förmiger,  ungefähr  faustgroßer,  nicht  verschieblicher  und  nicht  genau  um- 
schriebener Tumor,  ziemlich  schmerzhaft. 

Diagnose:  Peritonitis  tuberculosa  sicca.  Verlauf:  zeitweise  Krämpfe 
mit  Fiebersteigung  und  nachfolgenden  diarrhöischen  Stahlen,  welche  eiter- 
ähnliche Massen  enthalten.  Therapie:  Freiluftkur,  Ichthyolschmierseife, 
Guajakolkarbonat,  Lebertranklysmata  und  Solbäder.  Wesentlich  gebessert, 
fieberfrei,  mit  7  Pf d.  Gewichtszunahme  entlassen  12.  IV.  1906.  —  Status 
vom  15.  X.  1906:  Subjektiv  völlig  wohl  und  arbeitsfähig.  Objektiv: 
Seh  waten  ? 

Name:  Gr.,  Rosa,  19  Jahre,  vonRüm,  Bandweberin.  Eintritt  19.11. 1906. 
Keine  Tuberkulose  in  der  Familie.  Pat.  war  früher  nie  ernstlich  krank, 
außer  etwas  bleichsüchtig.  Seit  7  Wochen,  d.  h.  seit  Neujahr  1906  fahlt 
sich  Pat.  nicht  wohl,  ab  und  zu  Stechen  im  Bauch,  nie  Erbrechen,  keine 
Diarrhoen,  Abdomen  vergrößert  sich  zusehends,  Menses  regelmäßig,  Appetit 
ordentlich. 

Status  praes.  Blasses  Mädchen,  von  gutem  Ernährungszustand, 
fieberfrei«  Lungen  und  Herz  zurzeit  in  Ordnung,  kein  Husten,  kein  Aus- 
wurf. Freier  Ascites  im  Abdomen,  dieses  sehr  stark  aufgetrieben,  größter 
Umfang  80  cm.    Stuhl  und  Urin  normal. 

Diagnose:  Peritonitis  tubercul.  exsudativa.  Impfung  mit  Exsudat 
(frischem,  d.h.  14 Tage  altem  aus  der  Pleura)  auf  Meerschweinchen  negativ. 

Therapie:  Freiluftkur  bei  gutem  Wetter.  Ichthyolschraierseife,  Gua- 
jakolkarbonat, Lebertranklysmata,  Solbäder.  Mit  der  Entleerung  des 
Exsudates  wird  gewartet  bis  zum  4.  Monat. 

Verlauf:  Interkurrente  Pleuritis  exsudat.  sin.  um  den  17.  März  1906 
bei  mäßiger  Fiebersteigerung  und  Beschwerden:  ca.  4  Querfingerbreite  ab- 
sei. Dämpfung,  Bronchialatmen  usw.  Von  da  allmähliche  Besserung  unter 
Abfall  des  Fiebers.    Leibesumfang  am  11.  IV.  1906  74  cm. 

Name:  E.,  Job.,  10  Jahre  alt,  von  Käuerkinden.  Eintritt  am 
20.  m.  1906. 

Seit  Neujahr  1906  leidet  Patient  häufig  an  Diarrhoen,   dabei  ist  be- 
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sonders  abends  der  Leib  aufgetrieben,  keine  Leibschmerzen.  Allgemein- 
befinden gut,  fraher  nie  ernstlich  krank. 

Status  praes.:  Skrofulös  veränderte  Haut  des  Gesichts,  keine 
tub.  Halslymphdrasen,  kein  Fieber,  Herz  und  Lungen  ohne  Befund.  Ab- 
domen nicht  deutlich  aufgetrieben,  doch  läßt  sich  bei  vornttbergeneigter 
Stellung  mehrmals  Ascites  nachweisen.  Mehrmals  t&glich  breiige  Stahle, 
ohne  Schleim  oder  Eiterbeimengungen,  kein  Erbrechen. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Enteritis  tubercnlosa  et  Peritonitis 
tuberculosa  exsudativa. 

Therapie:  Bettruhe,  Diät,  hohe  Darmspülungen,  Bismut 

Entlassung  schon  am  4.  lY.  1906  auf  Wunsch  der  Angehörigen.  Aus- 
trittsstatus: Bedeutende  Besserung,  Patient  hat  täglich  höchstens  2  mal 
Stuhl,  von  guter  Konsistenz. 


Nachtrag  su  Tabelle  11. 

Operierte  Fälle: 

Sehr.,  Marie,  14  Jahre,  Zunzgen,  Schulm&dchen.  15.  II.  1906,  keine 
Tuberkulose  in  der  Familie,  als  Kind  Masern,  sonst  immer  gesund.  Vor 
9  Wochen  Beginn  mit  Kopfweh ,  Brechen ,  später  Bauchschmerzen  bei  all- 
mählicher Zunahme  des  Leibes,  keine  Diarrhoe,  kein  Husten,  kein  Auswurf. 

Status  praesens:  Sehr  mageres,  blasses,  schmächtiges  Kind,  fiebert. 
Herz,  Lungen  und  Nieren  normal,  Appetit  ordentlich.  Zeitweise  Schmerzen 
im  Bauch,  welcher  sehr  stark  aufgetrieben,  Umfang  78  cm.  In  den  Seiten 
freier  Ascites,  nirgends  besondere  Druckempfindlichkeit,  keine  Schwarten 
und  dergl.,  Stuhl  angehalten.  Verlauf:  ziemlich  starke  Temperatur- 
schwankungen 36,9 — 89,3  am  gleichen  Tag.  Um  den  12.  März  inter- 
kurrente Pleuritis  exsudativa  sin. 

Therapie:  Freiluftkur  bei  gutem  Wetter.  Ichthyolschmierseife,  Sol- 
bäder. Guajakolkarbonat,  Lebertranklysmata.  Da  das  Exsudat  stationär 
bleibt,  wird  in  der  16.  Woche  nach  Beginn  ca.  3 — 4  Liter  klaren  Serums 
durch  Incision  abgelassen ;  abgesacktes,  mehr  links  liegendes  Exsudat,  Tuben 
nicht  deutlich  nachweisbar.  Parietales  und  viscerales  Peritoneum  überall 
krank ,  Schwielen ,  Schwarten  und  Strangbildung ,  keine  Ulceration ,  aber 
teilweise  deutliche  Verkäsung. 

Impfung  des  Exsudates  auf  Meerschweinchen  bleibt  negativ.  — 
2  Tage  nach  Ablaß  des  Exsudates  ist  der  Leibesumfang  ungefähr  gleich 
(76  cm)  wie  vorher  (Wiederansammlung  der  Flüssigkeit),  allmähliche  Bes- 
serung. 
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XXIII. 

Aus  der  II.  chirargischen  Klinik  der  Universität  Wien. 
(Vorstand:  Prof.  Dr.  J.  Hochenegg.) 

Über  einen  Fall  eines  nngewohnlich  großen  Fibroadenoma 
mammae  nnd  über  benigne  Tumoren  der  weiblichen 

Brastdrüse. 

Von 

Dr.  J.  Finsterer, 
Demonstrator  der  Klinik. 

(Mit  1  AbbUdung.) 

Tumoren  der  Mamma,  die  trotz  des  langen  Bestandes  und  auf- 
fallend raschen  Wachstums  eine  ganz  bedeutende  Größe  erreichten, 
ohne  daß  das  am  Aufbau  beteiligte  Gewebe  eine  maligne  Degene- 
ration in  Carcinom  oder  Sarkom  erkennen  ließ,  gehörten  auch  in 
froheren  Jahren  zu  den  Seltenheiten  und  werden  heute,  wo  die 
operative  Entfernung  von  Mammatumoren  dank  ihrer  relativen  Un- 
gefährlichkeit  von  den  Frauen  schon  viel  früher  zugegeben,  ja  sogar 
verlangt  wird,  nur  in  Ausnahmefällen  noch  angetroffen. 

Bei  der  von  Billroth  ausführlich  beschriebenen,  zumeist  zur 
Zeit  der  Pubertät  oder  einer  Gravidität  sich  ausbildenden  wahren 
Hypertrophie  der  Brustdrüsen  kommt  es  zwar  auch  zu  ganz 
enormer  Größenzunahme,  wie  die  beiden  von  Billroth  mitgeteilten 
Fälle,  femer  die  Beobachtungen  von  Schüßler  (rechte  Brust 
2900  gr,  linke  4900  gr),  Dietel  (rechts  3900  gr,  links  3850  gr), 
Labb6  (rechts  3900  gr,  links  3500  gr),  Kirchheim  (rechts  7  Pfund, 
links  3  Pfund),  Firket  (4  und  5  Pfund)  und  Darquier  (Buenos 
Aires  1905)  (rechts  13  Kilo,  links  10  KUo)  zeigen.  In  allen  diesen 
Fällen  ist  aber  entsprechend  dem  Charakter  des  Prozesses  die 
Tumorbildung  eine  doppelseitige. 
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Anders  zu  bearteilen  sind  die  äußerlich  mit  unserem  Falle 
große  Ähnlichkeit  bietenden  Fälle  von  einseitiger  Hypertrophie. 

Hieher  gehört  vor  allem  die  Mitteilung  von  Lotzbeck  (84 jährige 
Frau,  mit  Vergrößerung  der  linken  Mamma,  in  8  Jahren  während  3  Gra- 
viditäten entstanden;  Amputation,  Gewicht  J6V2  Pfand),  femer  der  Fall 
Speth  (26  jährige  Frau,  Vergrößerung  der  rechten  Mamma  während  der 
ersten  Gravidität  vor  5  Jahren,  geringe  Abnahme  nach  der  Entbindang, 
während  der  4  folgenden  Schwangerschaften  jedesmalige  Größenzunabme 
unter  großen  Schmerzen  mit  nachfolgender  Veringerung  des  Volumens,  keine 
Operation).  Im  Fall  von  Engländer  wurde  bei  einer  36 jährigen  Fran 
die  seit  3  Jahren  vergrößerte,  während  der  3  Graviditäten  und  nachfol- 
genden Laktation  in  ihrem  Volumen  schwankende,  zuletzt  bedeutende 
Schmerzen  verursachende  rechte  Mamma  amputiert  und  die  vergrößerteo 
Axillardrüsen  entfernt;  die  5  Kilo  schwere  Brustdrüse  bot  mikroskopisch 
das  Bild  einer  Hypertrophie  ohne  Andeutung  einer  carcinomatösen  oder 
sarkomatösen  Degeneration. 

Während  in  diesen  Fällen  histologisch  das  Bild  einer  wahren 
Hypertrophie  vorlag,  oder  bei  den  nichtoperierten  die  Disignose 
klinisch  zweifellos  festgestellt  war,  bietet  der  folgende  Fall  des- 
halb großes  Interesse,  weil  wir  es  hier  mit  einem  großen  Fibro- 
adenom zu  tun  haben,  das  allerdings  stellenweise  bereits  eine 
maligne  Degeneration  erkennen  läßt. 

Anger  berichtet  1898  von  einer  49jährigen  Frau,  die  vor  8  Jahren 
einen  nußgroßen,  schmerzlosen  Tumor  in  ihrer  linken  Mamma^bemerkte,  der 
nach  4  Jahren  Hühnerei  große  erreichte,  nach  weiteren  4  Jahren  bereits 
bis  zur  Spina  anterior  superior  herabreichte;  Oberfl&che  höckrig,  Tumor  gat 
beweglich,  keine  Drüsenschwellung.  Ablatio  mammae,  Heilung.  Der  7 
Kilo  schwere  Tumor  erweist  sich  histologisch  als  Fibroadenom  mit  carci 
nomatöser  Degeneration. 

Die  Mitteilung  Monods,  betreffend  eine  ältere  Frau,  bei  der 
ein  seit  mehr  als  20  Jahren  bestehender  apfelgroßer,  allseits  scharf 
begrenzter  Tumor  der  linken  Mamma  durch  sehr  rasches  Wachs- 
tum in  den  letzten  3  Monaten  eine  derartige  Größe  erlangt  hatte, 
daß  die  exulcerierte  Geschwulst  fast  bis  zum  Oberschenkel  herab- 
reichte, ist  weder  dem  Falle  Angers  noch  unserem  mitzuteilenden 
Falle  an  die  Seite  zu  stellen,  da  es  sich  hier  um  ein  malignes, 
wiederholt  rezidivierendes  Myxosarkom  handelt,  das  sich  allerdings 
aus  einem  lange  bestehenden,  relativ  kleinen  benignen  Mamma- 
tumor  (Adenoflbrom)  gebildet  hatte.  Gerade  unter  jener  Form  von 
Sarkomen,  die  mit  dem  Namen  Cystosarcoma  phylloides  bezeichnet 
werden,  über  deren  Charakter,  ob  benigne  oder  maligne  Tumoren, 
nach  Billroth  nur  eine  genaue  mikroskopische  und  pathologisch- 
anatomische Untersuchung  zusammen  mit  dem  klinischen  Befunde 
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entscheiden  kann,  finden  sich  auffallend  große  Tumoren,  wie  ein  von 
Billroth  abgebildeter  Fall  von  Velpeau  zeigt.  Doch  gehören 
diese  nicht  ohne  weiiers  in  den  Kahmen  unserer  Betrachtungen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Seltenheit  derartig  großer  Mammatumoren 
möge  es  mir  gestattet  sein,  einen  Fall  näher  zu  beschreiben,  der, 
aus  Wien  stammend,  von  Dr.  Wickhoff  der  Klinik  Hochenegg 
behufs  Operation  überwiesen  wurde. 

M.  A.,  45  Jahre,  ledig,  Handarbeiterin,  Wien.    21. 111.-30.  III.  1906. 

Anamnese:  Vater  der  Patientin  starb  mit  50  Jahren  an  einer  Lungen- 
entzündung, ein  Bruder  nach  einem  Unfall;  Mutter  (80  Jahre  alt)  und  2 
Geschwister  leben  und  sind  gesund. 

Patientin  war  bis  vor  4  Jahren  vollkommen  gesund.  Erste  Menses 
mit  15  Jahren,  stets  regelmäßig  von  3 — 5tftgiger  Dauer,  bis  vor  8  Monaten, 
seither  Menopause.     Kein  Partus,  keine  Mastitis. 

Vor  4  Jahren  entstand  nach  Angabe  der  Patientin  nach  einem  Trauma 
(Patientin  mußte  einen  schweren  Korb,  den  sie  gegen  die  Brust  angedrückt 
hielt,  eine  weite  Strecke  tragen)  ein  kleiner  beweglicher  Knoten  im  inneren 
unteren  Quadranten,  der  rasch  wuchs.  Nach  mehreren  Wochen  bemerkte 
sie  einen  zweiten  vollkommen  getrennten,  ebenfalls  verschieblichen  Tumor. 
Nach  1  Jahr  war  der  Mammatumor  bereits  aber  kindskopfgroß,  bestand 
aus  mehreren  Knoten,  die  aber  nicht  mehr  gegen  einander  verschieblich 
waren.  Trotz  Anwendung  von  Hausmitteln  (Salben,  Pfaster)  konstantes 
rasches  Wachstum  bis  zu  Mannskopfgröße  innerhalb  2  Jahren.  Vor  1  Jahr 
im  äußeren  oberen  Anteil  des  Tumors  nach  Auflegen  eines  Pflasters  Exul- 
ceration,  die  sich  später  auch  innen  unten  einstellte.  Außer  leichten,  zeit- 
weise auftretenden  brennenden  Schmerzen  bis  in  die  letzte  Zeit  keinerlei 
Beschwerden;  erst  die  Größe  und  die  zunehmende  Schwere  veranlaßten  die 
Patientin,  ärztliche  Hilfe  aufzusuchen.  Ein  blutiges  oder  seröses  Sekret 
aus  der  Mamilla  wurde  nie  beobachtet.  Seit  ungefähr  4  Jahren  bestehen 
Atembeschwerden  bei  der  Arbeit  und  beim  schnellen  Gehen,  die  in  der 
letzten  Zeit  nicht  wesentlich  zugenommen  haben. 

Status  präsens.  Kleine,  gracil  gebaute,  schwächliche  Patientin 
(Gewicht  45  Kilo,  Größe  141  cm);  Gesichtsfarbe  blaß,  jedoch  nicht 
kachektisch. 

An  der  rechten  Halsseite  findet  sich  eine  aber  eigroßc,  ziemlich  derbe, 
retroclavicular  reichende  Struma,  Deutlicher  inspiratorischer  Stridor,  der 
bei  Druck  auf  die  Struma  gesteigert  wird.  Die  laryngoskopische  Unter- 
suchung ergibt:  Larynx  normal,  die  Trachea  in  ihren  oberen  Anteilen 
von  rechts,  in  geringem  Grade  auch  von  links  her  komprimiert 

Herz  und  Lunge  zeigen  normale  Befunde.  Im  Harn  ziemlich  reich- 
liches Sedimentum  latericium,  kein  Eiweiß,  kein  Zucker. 

Lokalbefund:  Rechte  Mamma  atrophisch,  klein.  An  Stelle  der 
linken  Mamma  findet  sich  ein  weit  aber  mannskopf großer,  dem  Thorax 
breit  gestielt  aufsitzender  Tumor,  der  beim  Stehen  der  Patientin  bis  hand- 
breit unter  die  Nabelhorizontale  reicht.  Dabei  zeigt  er  annähernd  Drei- 
ecksform  mit  abgerundeten  Ecken,  die  Spitze  nach  oben  gegen  den  Thorax 
zu,. die  Basis  nach  unten.    Der  größte  Umfang  des  Tumors  beträgt  70  cm. 
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der  Umfang  an  der  Insertionsstelle  40  cm,  die  Darchmesser  sind:  23  cm 
von  oben  noch  unten,  24  cm  Breite,  12  cm  Dicke. 

Die  Oberfläche  des  Tamors  erscheint  höckrig  mit  bis  taabeneigroBen 
Prominenzen,  zwischen  denen  dentlich  tiefe  Furchen  sichtbar  sind. 

Die  den  Tumor  bedeckende  Haut  ist  allenthalben  stark  gespannt, 
verdOnnt,  glänzend,  in  den  oberen  Anteilen  gegen  den  Thorax  zd  deatlicb 
verschieblich  und  io  kleinen  Falt«n  abhebbar,  daselbst  von  stark  ektatischen 


Fibroadsnama 


Kkob  einer  iD  Ba«k«Dl>K«  uigafertigt«!!  Uonla^. 


Tenen  durchzogen,  die  sich  als  dichtes  Geflechte  Ober  die  Mitte  des  Ster- 
nums  bis  zur  linken  Clavicnla  fortsetzen;  Über  denselben  deutliches  Nonen- 
sansen  hOrbar. 

Die  Uamilla  befindet  sich  im  unteren  medialen  Anteil  der  Vorderfllch« 
des  Tamors,  ist  vollkommen  abgeflacht,  zu  ZweihellerstackgrOBe  verbreitert, 
erkenntlich  nur  durch  die  derbere,  dunkle,  feinwarzige  Hautstelle,  mit  dem 
pigmentierten,  umgebenden  Warzenhofe  und  den  Montgomery sehen  DrOsen. 
Ein  Sekret  laBt  sich  auf  Druck  nicht  entleeren. 

Nach  abwärts  zu  ist  die  Haut  fixiert  und  außerdem  an  5  Stellen 
exulcerierL  Die  im  unteren  inneren  Anteil  gelegene  Exulceration  ist 
annähernd  kreisrund  mit  einem  Durchmesser  von  9  cm;  der  hier  bis  n 
3  cm  Ober  das  Hautniveau  prominierende  Tumor   ist  bellrot  gefärbt,  mit 
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kleinen,  lichten,  weißlichen  Streifen  nnd  hlutet  sehr  leicht.  Ein  ähnliches, 
deatlich  aas  der  Konflnenz  zweier  Exnlcerationen  hervorgegangenes  Ge- 
schwür mit  einem  Längsdurchmesser  von  12  cm  bei  einer  Breite  von  8  cm 
findet  sich  im  äußeren  unteren  Quadranten,  während  ein  3.  kleineres  Ge- 
schwtlr  außen-oben  lokalisiert  ist  üngefiihr  der  Mitte  der  Vorderfläche 
entsprechend  sieht  man  noch  2  kleinere,  exulcerierte  Stellen,  wovon  die 
eine  im  Gegensatze  zu  den  übrigen,  eine  deutliche  Vertiefung  (bis  über 
1  cm)  zeigt 

Während  es  an  einigen  Stellen  den  Anschein  hat,  als  ob  der  Tumor 
in  die  Haut  hinein  wuchere,  findet  man  besonders  nach  abwärts  zu,  daß  die 
Haut  zu  einem  schmalen  Saume  mit  einem  scharfen  Rande  ver- 
dünnt, dem  Tumor  aufliegt,  wobei  es  ohne  weiteres  gelingt,  mit  einer 
Sonde  allenthalben  bis  zu  Vs  ^™  unter  den  Hautrand  vorzu- 
dringen. 

Die  Konsistenz  des  grobhöckrigen  Tumors  ist  zumeist  derb,  an 
einigen  Stellen  weicher,  an  einer  kleinen  Stelle  nach  außen  oben  undeut- 
lich fluktuierend.  Größere  cjstische  Anteile  mit  deutlicher  Fluktuation 
lassen  sich  jedoch  nirgends  nachweisen. 

Gegen  den  Thorax  zu  ist  der  Tumor  scharf  abgegrenzt,  man 
kann  mit  dem  palpirenden  Finger  zwischen  Tumor  und  Thorax- 
wand ziemlich  tief  eindringen.  Dabei  ist  die  ganze  Geschwulst  am 
Thorax  vollkommen  verschieblich,  auch  mit  dem  unterliegenden  Mus- 
culus pectoralis  msjor  scheint  keine  Verwachsung  zu  bestehen  (wegen 
Größe  und  Schwere  des  Tumors  ist  die  Prüfung  dieses  Symptoms  nicht 
leicht  und  einwandsfi*ei). 

In  der  Achselhöhle  tastet  man  am  unteren  Rande  des  großen  Brust- 
muskels eine  bohnengroße,  mäßig  derbe,  ovale,  verschiebliche  Drüse;  die 
Infraund  Supraclaviculargrube  ist  frei  von  geschwellten  Drüsen.  Lungen- 
oder Lebermetastasen  nicht  nachweisbar. 

Operation:  Exstirpatio  mammae,  Exenteratioaxillae;  Strumektomie 
(Assistent  Lorenz).  Umschneidung  des  Tumors  an  seiner  Basis  unter 
ziemlich  bedeutender  venöser  Blutung,  Exstirpation  desselben  in  Zusammen- 
hange mit  dem  sternalen  Anteile  des  Musculus  pectoralis  ms^or,  bis  auf 
die  Rippen  reichend,  und  im  Zusammenhange  mit  dem  Fette  und  den 
Drüsen  in  der  Achselhöhle,  die  vollkommen  ausgeräumt  wird,  wo  sich 
neben  der  fast  haselnußgroßen  ovalen  Drüse  noch  mehrere  kleinere,  eben- 
falls ovale  finden.  Der  durch  die  Operation  gesetzte  Hautdefekt  läßt  sich 
nach  vorhergehender  Mobilisierung  der  Haut  bis  auf  eine  kleine  sternförmige 
Stelle  vereinigen;  Drainage  in  der  Axilla;  Verband. 

Hierauf  Halbseitenexstirpation  der  Struma.  Kragenschnitt 
nach  Kocher;  Struma  sehr  blutreich  mit  großen  ektatischen  Gefäßen,  reicht 
rechts  mit  einem  hühnereigroßen,  dem  rechten  Unterhorne  angehörenden 
cystischen  Anteil  retrosternal  und  retroclavicular,  die  Trachea  von  der 
rechten  und  vorderen  Seite  bedeutend  komprimierend;  der  übrige  Anteil 
des  rechten  Lappens  enthält  mehrere  kleine  Colloidknoten.  Glasdrain;  Haut- 
naht.    Verband. 

Dekursus:  Reaktionsloser  Wundverlauf,  in  den  ersten  Tagen  leichte 
Schluckbeschmerden   und  Spannungsgefühl   im  linken  Arme.    Heilung  per 
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primam,  nach  10  Tagen  mit  rein  granulierende  Wände  an   der  Stelle  des 
Defektes  in  ambulatorische  Behandlung  entlassen. 

Nachuntersuchung:  Patient  stellt  sich  am  25.  VIII.  1906  über  Auf- 
forderung an  der  Klinik  wieder  vor.  Vollkommenes  Wohlbefinden. 
Narbe  zart  allseits  verschieblich,  nirgends  ein  Rezidiv  nachweisbar.  Der 
Arm  kann  gut  gehoben  werden,  motorische  Kraft  kaum  herabgesetzt; 
Atembeschwerden  vollkommen  geschwunden.  Gewicht  46  V2  ^^^^'  *^^  ^ 
Kilo  Gewichtszunahme. 

Makroskopischer  Befund:  Der  exstirpierte  Tumor  im  Zusammen- 
hange mit  dem  Muskel  und  Axillarfett  hat  ein  Gewicht  von  4V2  Kilo- 
gramm, das  ist  V10  ^^^  gesamten  Körpergewichts.  Der  in  der 
beschriebenen  höckrigen  Oberflächenbeschaifenheit  sich  manifestierende 
knollige  Aufbau  läßt  sich  auch  am  Durchschnitte  deutlich  nachweisen;  es 
finden  sich  dicht  nebeneinander  gelagert  bis  hühnereigroße,  derbe,  unter 
dem  Messer  knirschende  Tumoren  von  grauweißlicher  Farbe,  zwischen  denen 
sich  ein  lockeres  Bindegewebe  findet  Die  nach  den  verschiedensten  Rich- 
tungen angelegten  Schnitte  zeigen  überall  die  gleiche  Beschaffenheit  des 
Gewebes,  an  wenigen  Stellen  finden  sich  kleine  Spalträume,  größere  makro- 
skopisch deutlich  wahrnehmbare  cystische  Hohlräume  lassen  sich 
nirgends  nachweisen,  ebenso  wenig  gelingt  es,  einen  Saft  von  der 
Schnittfläche  abzustreifen.  Gegen  die  exulcerierten  Stellen  zu  zeigen  die 
einzelnen  Knollen  eine  weichere  Konsistenz  ohne  indes  eigentliche  Er- 
weichungsherde aufzuweisen. 

Gegen  die  Fascie  des  Musculus  pectoralis  major,  dessen  stemaler  An- 
teil dem  Präparate  anhaftet,  ist  der  Tumor  durch  eine  deutliche  Bindege- 
webskapsel  scharf  abgegrenzt;  in  dem  der  Pectoralfascie  auf  liegenden 
spärlichen  Fettgewebe  lassen  sich  makroskopisch  Reste  von  Mammaparen- 
chym  nicht  mehr  nachweisen.  Auch  gegen  die  Haut  zu  findet  sich  die 
den  Tumor  einhüllende  Kapsel  ausgeprägt. 

Die  im  Achselhöhlenfette  eingelagerten  Drüsen  sind  bis  bohnengroß, 
oval,  nicht  hart,  zeigen  am  Durchschnitt  die  Zeichen  der  Entzündung. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Zur  histologischen  Untersuchung 
wurden  aus  den  verschiedensten  Stellen  des  Tumors,  besonders  entsprechend 
den  exulcierten  Stellen  der  Oberfläche,  mehreren  Partien  des  zentralen  Tumor- 
anteiles und  endlich  der  Grenze  gegen  die  Fascie  des  Musculus  pectoralis 
msgor  Stücke  entnommen,  in  Müller-Formol  und  Alkohol  gehärtet  und  mit 
Hämalaun-Eosin  gefärbt. 

Sämtliche  Schnitte  zeigen,  daß  es  sich  um  die  typische  Form 
eines  intrakanalikulären  Fibroadenoms  handelt,  wobei  das  Stroma 
der  ins  Lumen  der  Milchgänge  hineinragenden  Ausstülpungen  stellenweise 
in  schleimiger  Degeneration  begriffen  ist.  Gegen  die  Oberfläche  zu,  wo 
durch  die  bestehende  Fxulceration  eine  chronische  Entzündung  gesetzt  ist, 
sieht  man  einen  größeren  Zellreichtum,  erweiterte  Blutgefäße  und  vielfach 
ausgetretene  Leukocyten.  Der  Tumor  reicht  in  dieser  Form  bis  an  die 
Haut  heran,  die  frei  übers  Hautniveau  vorwuchernden  Anteile  zeigen  an 
der  Oberfläche  einen  schmalen  Saum  nekrotisch  zerfallenen  Gewebes. 

Gegen  die  Pektoralisfascie  zu  ist  der  intrakanalikuläre  Typus  weniger 
deutlich  ausgeprägt,  man  findet  hier  Stellen,  die  mehr  adenomatösen 
Charakter  haben.    Dabei  ist  das  Epithel  zumeist  als  einschichtiges  nie- 
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deres  Zilinderepithel  anzutreffen,  nur  an  einigen  Stellen  erscheint  es  mehr- 
schichtig, ohne  indes  den  Typus  der  Zellen  zu  ändern. 

Nach  außen  von  der  dem  Tumor  anliegenden  Bindegewebskapsel  finden 
sich  vereinzelt  Reste  des  Mammaparenchyms,  die  vom  normalen  Aus- 
sehen insofern  abweichen,  also  einerseits  das  die  Acini  umgebende  Binde- 
gewebe schleimig  degeneriert  erscheint,  andererseits  an  den  Ausftth- 
rnngsgängen  der  Drflse  bereits  die  Ansätze  zu  ähnlichen  fibro- 
matösen  Neubildungen  zu  erkennen  sind. 

Im  Anschlüsse  an  den  mitgeteilten  Fall  soll  ein  kurzer  Über- 
blick über  die  Zeit  des  Auftretens,  die  Symptome  der  gutartigen 
Mammatumoren  nach  demMateriale  der  Klinik  Billroth-Gussen- 
bauer-Hochenegg,  das  ist  in  der  Zeit  von  1877—1906,  folgen.  Da 
in  den  Krankengeschichten  außer  der  einfachen  mikroskopischen  Diag- 
nose nur  in  wenigen  Fällen  histologische  Details  vermerkt  sind,  so 
ist  es  mir  auch  nicht  möglich,  diesbezüglich  eine  so  strenge  Trennung 
durchzuführen,  wie  sie  von  Leser,  Haeckel  u.  a.  verlangt  wird. 

Was  die  Häufigkeit  des  Auftretens  der  verschiedenen  Mamma- 
tumoren anlangt,  so  wurde  von  Bi'Uroth  auf  das  Überwiegen  der 
Carcinome  mit  82  Proz.  hingewiesen.  Schmidt  fand  ein  ähnliches 
Verhältnis  (unter  150  Tumoren  126  Carcinome  =  84  Proz.,  24  andere 
Tumoren  und  zwar  11  Fibrome  und  Fibrosarkome,  1  Cystadenom). 
Nach  den  Mitteilungen  Sonntags  entfielen  auf  407  Tumoren  318 
Carcinome  (78,1  Proz.),  33  Adenome  und  Fibrome  (8  Proz.) 

Nach  dem  Material  unserer  Klinik  kommen  entsprechend  einem 
Zeiträume  von  29  Jahren  (1877—1906)  auf  800  Tumoren  der  weib- 
lichen Brustdrüse  681  Carcinome  (85,12  Proz.),  66  Fibroadenome  und 
Cystadenome  (8,25  Proz.),  48  Sarkome  und  Cystosarkome  (6  Proz.) 
und  5  Cysten  (0,63  Proz.).  Dabei  muß  freilich  berücksichtigt  werden, 
daß  besonders  in  der  letzten  Zeit  auch  ambulatorisch  an  der  Klinik 
Fibroadenome  entfernt  wurden,  die  damit  natürlich  nicht  in  Rechnung 
kommen,  daß  die  Operationen  auch  von  praktischen  Ärzten  am 
Lande  mit  Erfolg  ausgeführt  werden,  während  die  Carcinome  wegen 
der  eingreifenderen  Operation,  die  zu  ihrer  Heilung  erforderlich 
ist,  eher  der  Klinik  zuströmen,  und  daß  es  endlich  besonders  früher 
zahlreiche  Frauen  gegeben  haben  mag,  die  sich  zu  einem  nicht  ab- 
solut notwendigen  operativen  Eingriff  nicht  ohne  weiters  entschließen 
konnten.  Deshalb  sind  die  angeführten  Zahlen  wohl  etwas  zu  hoch 
gegriffen,  wenn  auch  das  Überwiegen  des  Carcinoms  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden  kann. 

Der  Beginn  der  Tumorbildung  fällt  zumeist  ins  jugendliche 
Alter  (durchschnittlich  26,3  Jahre  für  das  Fibroadenom),  es  sind  je- 
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doch  auch  2  Frauen  darunter,  welche  mit  62  und  64  Jahren  lang- 
sam wachsende  Tumoren  bemerkten,  die  sich  als  Cystadenome  er- 
wiesen. Es  verteilen  sich  bezüglich  der  Zeit  des  Beginnes  der  Er- 
krankung die  Fälle  folgendermaßen: 


Alter 

Fibroadenome 

Cystadenome 

unter  15  Jahren 

3  (2  noch  nicht  menstruiert) 

— 

15-20      „ 

14  (1  intrakan.  F.) 

21-26      „ 

20  (2  intrakan.  F.) 

2 

26—35      „ 

9 

— 

36—45      „ 

8  (2  intrakan.  F.) 

2 

46—55      „ 

4 

2 

über  55      „ 

— 

2 

58 

8 

Es  geht  also  daraus  hervor,  daß  der  Beginn  der  Tumorbildnog 
erst  nach  dem  Einsetzen  der  Menses  in  die  Zeit  zwischen  20—25 
Jahren  fällt  Von  Schmidt  wurde  betont,  daß  die  Fibroadenome 
niemals  vor  Beginn  der  Menses  auftreten  und  nicht  nach  dem 
40.  Jahre.  Unter  unseren  Fällen  finden  sich  2  Mädchen,  die  zur 
Zeit  der  Entstehung  des  Tumors  und  der  operativen  Entfernung 
desselben  noch  nicht  menstruiert  waren. 

P.  J.,  15  Jahre  alt,  P.-Nr.  451/1889,  vor  6  Monaten  nnter  stechenden 
kurz  andauernden  Schmerzen  ein  Tumor  im  oberen  Anteil  der  rechten 
Mamma  bemerkt;  Menses  noch  nicht  eingetreten.  Mannsfaustgroße,  be- 
wegliche Geschwulst,  Mamilla  etwas  eingezogen,  Haut  verschieblidi  an 
einer  Stelle  gerötet.  Exstirpation.  Adenom.  Nachricht  1906:  Lebt,  ist 
vollkommen  gesund. 

L.  L.,  14  Jahre  alt,  P.-Nr.  22/1892.  Vor  3  Monaten  bemerkte  das 
noch  nicht  menstruierte  Mädchen  einen  nußgroßen  Knoten  im  äußeren 
oberen  Quadranten  der  linken  Mamma,  der  mandarinengroß  wurde,  glatt, 
vollkommen  verschieblich  war.  Exstirpation  des  Fibroms,  Heilung.  Weiteres 
Schicksal  nicht  eruierbar. 

Ein  Zusammenhang  mit  der  Beschaffenheit  der  Menses  ließ 
sich  nicht  positiv  nachweisen.  In  42  Fällen,  die  diesbezügliche 
Angaben  enthalten,  waren  die  Menses,  ausgenommen  4  Fälle,  regel- 


über  einen  Fall  eines  ungewöhnlich  geoßen  Fibroadenoma  mammae.    555 

mäßig,  auch  nicht  verfrüht  oder  besonders  spät  aufgetreten  (14. — 16. 
Jahr),  Nur  eine  38jährige  Frau  (P.-Nr.  32, 1888)  mit  beiderseits 
stark  entwickelten  Brustdrüsen  und  einem  hühnereigroßen  Gyst- 
adenom  links,  bemerkte  längere  Zeit  während  der  Menses  ein  Voller- 
und  Härterwerden  der  Brust,  was  bald  nachher  wieder  verschwand. 
Eine  2.  Frau  (25  Jahre  alt,  P.-Nr.  261, 1889)  mit  einem  apfelgroßen, 
seit  5  Jahren  bestehenden  Fibroadenom  der  linken  Mamma  will  zur 
Zeit  der  Menses  regelmäßig  eine  Verkleinerung  des  Tumors  bemerkt 
haben.  In  4  Fällen  bestand  zur  Zeit  der  Tumorenentwickelung  be- 
reits Menopause. 

Mit  dem  Auftreten  im  jugendlichen  Alter  erklärt  sich  auch  das 
Überwiegen  der  ledigen  Patientinnen  über  die  verheirateten  (24  ledig, 
42  verheiratet)  und  die  geringere  Anzahl  der  Frauen,  die  geboren 
haben  (19  Frauen).  Schmidt  fand  allerdings  das  Verhältnis  um- 
gekehrt (8  verheiratet,  3  ledig).  Die  Anzahl  der  Geburten  mit  even- 
tueller nachfolgender  Mastitis,  denen  in  der  Ätiologie  des^Carcinoms 
von  vielen  Autoren  eine  besondere  Bedeutung  beigelegt  wird,  scheint 
für  das  Auftreten  der  Fibroadenome  ganz  belanglos  zu  sein,  nur 
bei  den  Cystadenomen  überwiegen  die  Frauen,  die  geboren  haben 
(5  Frauen:  imal  13  Geburten,  Imal  8,  2 mal  2,  Imal  1  Geburt). 
Dabei  findet  sich  nur  in  1  Falle  von  Cystadenom  eine  voraus- 
gegangene Mastitis,  in  deren  Gefolge  ein  harter  Knoten  zurück- 
blieb. Nach  den  kurzen  Notizen  über  die  Natur  des  Tumors  zu 
schließen,  scheint  es  sich  eher  um  eine  iQterstitielle  Mastitis  mit 
Cystenbildung  gehandelt  zu  haben.  Die  von  Schmidt  vertretene 
Anschauung,  daß  der  Tumorbüdung  in  den  meisten  Fällen  eine 
chronische  interstitielle  Mastitis  vorausgehe,  kann  in  unseren  Fällen 
klinisch  wenigstens  keine  Bestätigung  finden. 

Auch  für  das  Trauma  als  ätiologisches  Moment  bieten  unsere 
Fälle  keinen  Anhaltspunkt,  obwohl  in  den  meisten  Fällen  auf  dieses 
Moment  geachtet  wurde  und  die  negative  Angabe  eigens  betont  ist. 
Nur  in  6  Fällen  wird  es  angegeben,  dabei  wurde  der  Tumor  sehr 
bald  oder  unmittelbar  nach  dem  Trauma  gefunden,  einfach  deshalb, 
weil  die  Frauen  ihre  schmerzhafte  Brustdrüse  wiederholt  sorgfältig 
abtasteten.  Jene  2  Fälle,  wo  sich  einige  Wochen  nach  dem  Trauma 
aus  einer  diffusen  Schwellung  ein  umschriebener  Knoten  bildete, 
können  am  ungezwungensten  durch  ein  resorbiertes  Hämatom  und 
eine  nach  dem  Trauma  entstandene  Mastitis  erklärt  werden. 

Was  die  erkrankte  Seite  anlangt,  so  zeigt  sich  allerdings  ein 
bedeutendes  Überwiegen  der  linken  Seite,  indem  in  42  Fällen 
die   linke  Mamma,  in  22  Fällen  die  rechte  und  2  mal  beide  Brust- 
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drüsen  der  Sitz  der  Erkrankung  waren.  Ob  das  rein  Zufall  ist 
oder  ob  dem  Befunde  irgendeine  Bedeutung  beizumessen  ist  mag 
dahingestellt  bleiben,  zumal  ja  wegen  der  untergeordneten  Be- 
deutung des  Traumas  ein  Erklärungsgrund  fehlt  Dabei  ist  der 
Sitz  des  Tumors  ein  ziemlich  wechselnder;  in  12  Fällen  war  der 
innere  obere  Quadrant,  12  mal  die  obere  Hälfte,  8  mal  die  äußere 
obere,  6  mal  die  äußere  untere,  3  mal  der  innere  untere  Quadrant 
6  mal  die  innere  Hälfte  der  Ausgangspunkt  des  Tumors,  während 
derselbe  2  mal  zentral  gelegen  war.  Das  beim  Garcinom  konstatierte 
Überwiegen  des  äußeren  oberen  Quadranten  trifft  für  die  benignen 
Tumoren  nicht  zu.  An  dieser  Stelle  möge  auf  eine  Mitteilung  von 
Mo  restin  hingewiesen  werden,  der  bei  einer  49jährigen  Frau  eine 
nahe  der  linken  Achselhöhle  sitzende  Geschwulst  entfernte,  die  sich 
als  Fibroadenolipom,  ausgehend  von  einer  akzessorischen  Brosts 
drüse  erwies. 

Die  Zeitdauer  zwischen  Beginn  der  Erkrankung  und  operatiyer 
Entfernung  ist  eine  sehr  verschiedene,  von  1  Monat  bis  zu  vielen 
Jahren.  Für  26  Fälle  unter  1  Jahr  beträgt  sie  durchschnittlich 
4,7  Monate,  für  37  Fälle  von  mehr  als  1  Jahr  4,5  Jahre,  wobei  in 
6  Fällen  10  Jahre  überschritten  wurden  und  einmal  23  Jahre  da- 
zwischen lagen.  Die  Größe  des  Tumors  zur  Zeit  der  ersten  Be- 
obachtung schwankte  zwischen  Erbsen-  bis  Bohnengröße  (14  Fälle), 
Haselnuß-  bis  Walnußgröße  (17  Fälle)  und  erreichte  in  3  Fällen 
selbst  Hühnereigröße.  Da  für  den  Anfang  wenigstens  Schmerzen 
in  der  Kegel  fehlen,  so  hängt  der  Zeitpunkt  der  ersten  Wahrnehmung 
neben  einem  gewissen  Zufall  vor  allem  von  der  Ängstlichkeit  der 
betreffenden  Frau  ab. 

Was  die  klinischen  Symptome  anlangt,  so  sind  sie  in  den 
meisten  Fällen  derart  ausgeprägt,  daß  sie  damit  auch  die  Stellung 
der  Diagnose  ermöglichen.  Es  handelt  sich  um  derbe,  scharf  um- 
schriebene, abgekapselte  Tumoren,  die  bis  walnußgroß  (17  FäUe) 
sind,  oder  Hühnerei-  bis  Apfel  große  (25  Fälle),  oder  selbst  Faust- 
größe (12  Fälle)  erreichen  können.  Dabei  ist  die  Oberfläche  der 
kleinen  Geschwülste  glatt,  nur  die  größeren  zeigen  einen  fein-  bis 
grobhöcki^igen  Aufbau.  Manchmal  kann  man  in  derselben  Mamma 
mehrere  vollkommen  getrennte  Knoten  nachweisen;  in  7  Fällen 
fanden  sich  2  bis  mehrere  isolierte  Knoten,  in  einem  Falle  waren 
neben  einem  kindskopfgroßen  Tumor  noch  mehrere  kleine  zu  fühlen. 

Hinsichtlich  der  Schmerzen  ist  zu  erwähnen,  daß  sie  in  der 
Regel  der  Fälle  fehlen,  von  Schimmelbusch  überhaupt  nie  beobach- 
tet wurden,  doch  können  sie  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  auf- 
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treten,  ohne  daß  sie  durch  eine  besondere  Größe  des  Tumors  bedingt 
wären.  In  unseren  Fällen  finden  wir  sie  12  mal  verzeichnet;  sie  hatten 
einen  stechenden  Charakter,  waren  immer  nur  von  kurzer  Dauer 
und  strahlten  niemals  gegen  die  Schulter  oder  den  Oberarm  aus. 

Eine  Fixation  der  bedeckenden  Haut  fehlt  selbst  bei  größeren 
Tumoren,  in  exzessiven  Fällen  kann  natürlich  die  Verschieblichkeit 
ohne  ein  direktes  Übergreifen  des  Tumors  auf  die  Haut  aufgehoben 
sein,  wie  in  unserm  ausführlich  beschriebenen  Falle.  In  einigen 
Fällen  kann  tatsächlich  eine  Verwachsung  der  Haut  mit  dem  Tumor 
bestehen,  sie  ist  dann  das  Endprodukt  einer  durch  unzweckmäßige 
Pflasterbehandlung  erzeugten  Entzündung  (Schimmelbusch).  Eben- 
so gehört  die  Schwellung  der  Achseldrüsen  nicht  zum  klinischen 
Bild;  ist  sie  trotzdem  vorhanden  (7  Fälle),  so  zeigen  die  Drüsen 
die  Zeichen  der  Entzündung  (ovale  Form,  Schmerzhaftigkeit). 

Das  allgemeine  Aussehen  der  Frauen  bietet  nichts  Besonderes. 
Daß  in  Fällen  exzessiven  Wachstums  des  Tumor  bei  einer  gewissen 
Größe  und  bestehender  Exulceration  die  Frauen  an  Körpergewicht 
abnehmen,  sich  matt  fühlen,  braucht  nicht  unbedingt  als  Ausdruck 
maligner  Degeneration  aufgefaßt  zu  werden,  wenn  auch  dann  gewisse 
Zweifel  in  der  Diagnose  berechtigt  erscheinen. 

Ein  Symptom,  das  beim  Cystadenom  gelegentlich  beobachtet 
werden  kann,  möge  noch  kurz  hervorgehoben  werden,  nämlich  das 
Auftreten  eines  blutig-serösen  Ausflusses  aus  der  Mammilla. 
Wir  finden  dasselbe  bei  unseren  Kranken  nur  2  mal  angegeben 
(P.-Nr.  97,  1885  und  15,  1906);  da  es  auch  bei  Carcinomen,  be- 
sonders bei  den  aus  Cystadenomen  hervorgegangenen  beobachtet 
wird,  so  läßt  es  sich  diflferentialdiagnostisch  nicht  verwerten. 

Die  Stellung  der  Diagno  se  macht  in  der  Regel  keine  Schwierig- 
keiten, besonders  dann,  wenn  es  sich  um  junge  Individuen  handelt 
und  der  Tumor  noch  klein  ist  Anders  verhält  sich  die  Sache  bei 
großen  Tumoren,  die  in  der  letzten  Zeit  rascher  gewachsen  sein 
sollen.  In  unserem  Falle  konnte  man,  mit  Bücksicht  auf  das  Alter 
der  Patientin,  auf  das  relativ  rasche  Wachstum,  die  Exulceration, 
die  Drüsenschwellung  und  die  bestehenden  Atembeschwerden  an 
einen  malign,  (entweder  sarkomatös  oder  carcinomatös)  degenerierten 
Tumor  denken.  Die  Atembeschwerden,  die  außerdem  angeblich  ebenso 
lange  als  der  Tumor  bestanden,  fanden  allerdings  eine  Erklärung 
in  der  gleichzeitig  vorhandenen  retrosternalen  Struma,  die  Drüsen 
zeigten  mehr  die  Charaktere  der  entzündlichen  Schwellung,  In  den 
übrigen  Fällen  wurde  6  mal  die  Diagnose  auf  Carcinom  gestellt  und 
der  operative  Eingiiff  darnach  gestaltet 
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Die  erfolgreiche  Therapie  kann  natürlich  nur  in  der  opera- 
tivenEntfernungdes  Tumors  bestehen.  Bezüglich  der  Notwendig- 
keit derselben  sind  die  Ansichten  noch  geteilt    Mit  Bücksicht  aof 
die  Tatsache,  daß  lange  bestehende  benigne  Tnmoren  malign  de- 
generieren können,  wie  die  Fälle  von  Anger,  Schmuckert,  Monod 
tt.  a.  lehren,  daß  ferner  selbst  bei  kleinen  Tnmoren  sich  ein  ganz 
jnnges  Carcinom  oft  nicht  mit  Sicherheit  aasschließen  läßt,  kann 
man  der  Forderung,  die  Braatz,  in  letzterer  Zeit,  neuerlich  aus- 
drücklich ausgesprochen  hat,  jeden  Mammatumor  operativ  zu 
entfernen    und    einer   genauen    mikroskopischen   Unter- 
suchung   zu   unterziehen,   nur  beipflichten,  zumal  unter  dem 
Schutze  der  Asepsis  und  Anwendung  der  Lokalanästhesie  der  Eingriff 
zu  einem  ungefährlichen  geworden  ist    Was  die  Art  der  Schnitt 
fnhrnng  anlangt,  so  wurde  der  Radiärschnitt  über  dem  Tomor 
mit  stumpfer  Ausschälung  bevorzugt,  doch  bereits  in  den  SO  er 
Jahren  unter  Billroth  aus  kosmetischen  Rücksichten  in  3  Fällen 
der  von  Gaillard  1S82  näher  beschriebene  Bogenschnitt  am 
unte[ren  Rande  der  Mamma  an  der  Hautgrenze  ausgeführt,  der 
im  ganzen  in  8  Fällen  zur  Anwendung  kam. 

Demoulin  hat  nach  dem  Vorschlage  Morestins  ^von  einem 
in  der  Achselhöhle  im  Bereiche  der  Behaarung  gelegenen  Schnitte 
aus  in  2  Fällen  Fibroadenome  mit  Erfolg  entfernt  Diese  dem 
Dollin gerschen  Verfahren  der  subkutanen  Lymphomexstirpation 
am  Halse  analoge  Methode  dürfte  sich  aber  wohl  nur  bei  den  im 
äußeren-oberen  Quadranten  gelegenen,  nicht  zu  großen  Tumorea 
bewähren. 

In  8  Fällen  wurde,  da  die  ganze  Mamma  vom  Tumor  einge- 
nommen war  und  in  3  außerdem  ein  Verdacht  auf  maligne  De 
generation  vorlag,  die  Amputatio  mammae  ausgeführt,  3 mal  kam 
bei  älteren  Frauen  die  Radikaloperation  im  Sinne  Heidenhain- 
R  Ott  er  unter  Mitentfemung  des  stemalen  Anteiles  des  großen 
Brustmußkels  zur  Anwendung.  Der  Wundverlauf  war  in  allen  Fällen 
ein  UD  gestörter,  es  erfolgte  Heilung  per  primam,  nur  in  4  Fällen 
des  ersten  Zeitabschnittes  (bis  1884)  trat  eine  vorübergehende  Eite- 
rung auf. 

Daß  man  versucht,  bei  besonders  großen,  schmerzhaften,  die  ganze 
Brustdrüse  betreffenden  Schwellungen  zuerst  durch  symptomatische 
Behandlung  mit  feuchten  Umschlägen,  besonders  mit  •Pottasche, 
durch  Anlegen  eines  Suspensorium  et  Compressorium  mammae,  durch 
Applikation  resorbierender  Salben  oder  den  gebräuchlichen  Haus- 
mitteln eine  Verkleinerung  zu  erzielen,  wobei  freilich  der  Erfolg 
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oft  ein  recht  zweifelhafter  ist,  dafär  sprechen  vor  allem  die  an- 
amnestischen  Angaben  der  Patientinnen,  die  lange,  bevor  sie  behufs 
Operation  an  die  Klinik  kamen,  entweder  selbst  oder  auf  Anraten 
des  Arztes  alle  möglichen  Mittel  versucht  hatten.  Bei  der  inter- 
stitiellen Mastitis  mit  Cystenbildung  kann  allerdings  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  eine  Besserung  erzielt  werden  und  in  diesem  Sinne 
sind  wohl  auch  die  Fälle  Snows  aufzufassen,  der  unter  der  Be- 
zeichnung „zerteilbare  Geschwülste"  28  Fälle  von  Rflckbildung  von 
TuuDLoren  mitteilt 

Eine  Art  Selbstheilung  trat  im  Falle  Jahoda  auf,  wo  infolge 
sequestrierender  Mastitis  der  Tumor  vollkommen  frei  in  der  Ab- 
szeßhöhle liegend,  bei  der  Abszeßincision  einfach  mit  dem  Eiter 
entleert  wurde. 

Bezüglich  des  weiteren  Schicksales  wurden  besonders  mit 
Rücksicht  auf  die  Frage,  ob  die  Frauen  nicht  später  vielleicht  an 
einer  malignen  Neubildung  derselben  Brustdrüse  erkrankten,  Nach- 
forschungen über  die  bis  1900  operierten  Frauen  angestellt.  Von 
47  Frauen  konnten  nur  in  32  Fällen  brauchbare  Nachrichten  ein- 
geholt werden.  Davon  starben  2  Frauen  nach  4  und  16  Jahren  an 
Tuberkulose  der  Lunge,  eine  Frau  nach  einem  Jahr  in  einer  Irren- 
anstalt, die  übrigen  leben  und  sind  gesund.  Von  einer  neuerlichen 
Tumorbildung  und  Operation  wurde  trotz  ausdrücklicher  Befragung 
nichts  berichtet,  außerdem  konnte  ich  mich  in  mehreren  Fällen  durch 
persönliche  Nachuntersuchung  davon  überzeugen.  Daß  Rezidiv 
nicht  eintrat,  liegt  ja  im  benignen  Charakter  der  Tumoren. 
Übrigens  ist  selbst  eine  neuerliche  Tumorbildung  bei  der  einfachen 
Exstirpation  des  Tumors  anders  zu  deuten,  als  die  in  Haut  oder 
Muskulatur  gelegentlich  auftretenden  Rezidiven  nach  Exstirpatio 
mammae  totalis  wegen  Carcinom.  Von  mehreren  Autoren,  so  be- 
sonders von^Haeckel,  Leser,  Schimmelbusch,  wurde  auf  das 
multiple  Auftreten  der  Fibroadenome  bereits  hingewiesen  und  die 
Tatsache  durch  Untersuchung  exstirpierter  Brustdrüsen,  die  ganz 
kleine,  klinisch  nicht  nachweisbare  Knoten  enthielten,  erhärtet. 
Auch  unser  Fall  zeigte  in  den  Resten  des  Mammaparen- 
chyms  mikroskopisch  bereits  die  Ansätze  zu  neuer  Tumor- 
bildung, die  bei  einfacher  Entfernung  des  scheinbar  die  ganze 
Mamma  substituierenden  Tumors  im  Laufe  der  Jahre  in  den  zurück- 
gelassenen Drüsenresten  sicher  zu  einer  Art  Rezidiv  geführt 
hätte. 


570  XXIII.  Finsteäeb 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Professor  Hochenegg,  spreche 
ich  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  ans  für  die  gütige  Überlassung 
des  Themas. 
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XXHL 
Appendicitis  and  Ikterus. 

Bemerkongen  zu  dem  gleichnamigen  Aufsatze  yon  P.  Beichel 

in  dieser  Zeitschrift^  Bd.  83,  1.  Heft. 

Ton 

Dr.  Emil  Halm, 
Ohimrg  in  Bndweis. 

Unter  obigem  Titel  hat  P.  BeicheU)  eine*  kurze  Abhandlung  ver- 
öffentlicht, in  welcher  er  auf  die  prognostisch  ungünstige  Bedeutung  hin- 
weist, welche  der  nach  Appendicitisoperationen  auftretende  Ikterus  hat 
Beichel  hebt  mit  Becht  hervor,  daß  wir  es  in  diesen  Fällen  mit  Strepto- 
kokkenepityphlitiden  zu  tun  haben,  welche,  wie  ich  schon  in  einer  früheren 
Arbeit^  bemerkt  habe,  an  und  für  sich  eine  üble  Prognose  geben.  Es 
handelt  sich  hier,  wie  Beichel  treffend  erwähnt,  um  rein  septische  Allge- 
meininfektionen, und  die  Patienten  gehen  zugrunde,  ohne  daß  die  mindeste 
Peritonitis  vorzuliegen  braucht  Auch  dieser  Umstand  ist  mir  schon  auf- 
gefallen, wie  ich  (1.  c.)  hervorgehoben  habe:  Wir  haben  an  mehreren  Fällen 
gesehen,  die  bald  nach  der  Operation  gestorben  sind:  „Die  Bauchhöhle 
wurde  vollständig  frei  von  jedem  Exsudate  gefunden.  Daß  es  doch  nicht 
gelingt,  die  Patienten  zu  retten,  liegt  wohl  an  der  schweren  Intoxikation 
des  Körpers." 

Beichel  faßt  nun  den  Ikterus  als  Ausdruck  einer  septischen  Allge- 
meininfektion auf^  deren  Ausgangspunkt  in  der  entzündeten  Appendix  bezw. 
den  Blut-  und  Lymphgefäßen  des  Mesenteriolums  zu  suchen  ist  Insoweit 
bin  ich  mit  den  Ausführungen  Beichels  vollkommen  einverstanden. 

Nun  kommt  aber  Beichel,  der  sich  das  Zustandekommen  des  Ikterus 
durch  eine  massenhafte  Verschleppung  stark  virulenter  Bakterien  vom  pri- 
mären Orte  der  Erkrankung,   also   der  Wand  der   entzündeten  Appendix 

1)  1.  c. 

2)  Haim,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  78.  Die  Epityphlitu  in  Wechsel- 
beziehungen zu  ihren  bakteriellen  Erregem. 
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aus  in  die  Blatbahn  des  Pfortaderkreislaufes  teils  f&r  sich  allein,  teils  an 
feinen  oder  feinsten  Thromben  haftend  erklärt,  zu  dem  Schiasse,  daß  man 
bei  vorhandener  Eiterung,  also  nach  Ablauf  der  ersten  48  Stunden  den 
operativen  Eingriff,  um  einer  Verschleppung  infektiösen  Materials  möglichst 
vorzubeugen,  auf  das  möglichst  geringste  Maß,  auf  Eröffnung  des  Abszesses 
beschränken,  also  zu  dieser  Zeit  im  Allgemeinen  von  dem  Hinzufügen  der 
Radikaloperation  Abstand  nehmen  solle.  In  bezng  auf  diese  Schlußfolge- 
rung, welche  für  viele  Patienten  verhängnisvoll  werden  könnte,  möchte  ich 
Reichel  entgegentreten  und  das  ist  auch  die  Ursache,  weshalb  ich  zu  dieser 
Frage  hier  das  Wort  ergreife. 

Vor  allem  und  an  erster  Stelle  möchte  ich  hervorheben,  daß  wir  es 
gerade  bei  Streptokokkenepityphlitiden,  und  um  diese  handelt  es  sich  ja  in 
diesen  Fällen,  mit  den  schwersten  Allgemeininfektionen  des  Körpers  zu 
tun  haben.  Die  Vergiftung  des  Organismus  schreitet  in  rascher  Weise 
fort,  es  kommt,  wie  ich  (1.  c.)  schon  hervorgehoben  habe,  gar  nicht  zur 
Abkapselung,  gar  nicht  zur  Bildung  von  Adhäsionen  und  Entwicklung  von 
lokalisierten  Abszessen,  durch  deren  alleinige  Eröffnung,  wie  es  manchmal 
bei  Goliepityphlitiden  der  Fall  sein  kann,  der  Körper  von  der  momentanen 
Gefahr  befreit  werden  könnte;  hier  haben  wir  es  mit  einer  im  wahrsten 
Sinne  des  Wortes  giftgeschwollenen  Appendix  zu  tun,  welche  in  einem  fort 
die  schwersten  Gifte  in  den  Organismus  entsendet.  Die  einzige  Hilfe  kann 
logischerweise  nur  in  der  möglichst  frühzeitigen  Entfernung  der  Appendix 
liegen.  Es  ist  auch  nicht  einzusehen,  was  dem  Körper  gedient  sein  kann, 
wenn  man  das  Abdomen  eröffiiet  und  die  wenigen  Tropfen  von  eitriger 
oder  trfibseröser  Flüssigkeit,  wie  sie  sich  in  diesen  Fällen  (so  auch  bei 
Keichel)  vorfinden,  entleert. 

Beichel  (1.  c.)  hebt  ja  selbst  hervor,  daß  es  sich  hier  um  den  Aus- 
druck einer  septischen  Allgemeininfektion  handelt,  deren  Ausgangspunkt  in 
der  entzündeten  Appendix  bezw.  den  Blut-  und  Lymphgefäßen  ihres  Mesen- 
teriolums  zu  suchen  ist.  Es  ergibt  sich  daraus,  daß  man  zur  Heilung 
eben  den  Ausgangspunkt  der  Sepsis,  d.  i«  die  Appendix  samt  dem  Mesen- 
teriolum,  entfernen  muß. 

Gewiß  besteht  zu  Recht,  daß  wir  hier  nie  früh  genug  diese  Operation, 
die  Appendektomie,  ausführen  können,  wenn  auch,  wie  ein  Fall  Reich  eis 
selbst  lehrt,  selbst  in  den  ersten  24  Stunden  manche  Fälle  nicht  mehr  ge- 
rettet werden  können.  Kommen  wir  aber  erst  später  zu  dem  Falle,  so 
müssen  wir  trotzdem  versuchen,  durch  Appendektomie,  d.  i.  für  viele  Fälle, 
Entfernung  der  Infektionsquelle,  denselben  zu  retten,  da  ja  sonst  der  Fall 
infolge  der  Streptokokkeninfektion  ganz  sicher  verloren  ist 

Daß  hier  die  Appendektomie  nicht  das  Allheilmittel  sein  kann,  liegt 
meines  Erachtens  noch  in  einem  weiteren  Grunde.  Wie  ich  schon  (1.  c.) 
früher,  und  Reichel  hervorgehoben  haben,  handelt  es  hier  oft  um  solche 
Fälle,  wo  eine  Streptokokkenangina  vorangegangen  ist.  Durch  diese 
erfolgt  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  eine  Allgemeininfektion  des  Orga- 
nismus. Daß  dann  eine  Entfernung  der  Appendix,  die  da  sekundär  infiziert 
ist,  nicht  von  Erfolg  sein  kann,  ist  klar. 

Die  traurigen  Resultate  in  den  Fällen  von  Reichel  erklären  sich  da- 
her teils  aus  der  Pathogenese  der  Fälle,  teils  aus  dem  späteren 
Zeitpunkte  der  vorgenommenen  Operation,  nicht  aber  aus  dem 
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Umstände,  daß  die  Appendix  entfernt  wurde,  was  ja  das  einzig 
Rationelle  in  diesen  Fällen  sein  kann. 

Daß  der  Ikterus  nicht  allein  Folge  der  Operation  ist,  sondern  aach 
spontan  ohne  Operation  auftreten  kann,  hebt  Beichel  selbst  hervor;  nur 
meint  er,  daß  dies  nicht  zu  den  häufigen  Vorkommnissen  gehört  Ich 
glaube,  dies  erklärt  sich  ungezwungenerweise  dadurch,  daß  heutzutage 
eben  an  den  Stationen,  wo  wissenschaftliche  Beobachtungen  gemacht  werden, 
diese  Fälle  auch  frtlhzeitig  der  operativen  Behandlung  zugeftlhrt  werden, 
bevor  sich  eben  ein  Ikterus  entwickelt. 

Übrigens  gar  so  selten  sind  diese  Fälle  auch  nicht  So  beschreibt 
Besnard^)  zwei  Fälle  toxischer  Appendicitis:  Ikterus,  Hämatemesis, 
Unruhe,  Delirien,  erhöhte  Pulsfrequenz  mit  subnormaler  Temperatur  in  dem 
einen  und  hohem  Fieber  in  dem  anderen  Falle.    Ein  Fall  verlief  tl^tlich. 

Auch  unter  den  Krankengeschichten,  die  ich  in  meiner  oben  zitierten 
Arbeit  gebracht  habe,  finde  ich  einen  Fall,  der  ähnlich  wie  die  von  Beichel 
beschriebenen  verlief,  und  schon  vor  der  Operation  deutlichen  Ikterus 
aufwies. 

Fall  XVI.  Budolf  J.,  18  Jahre  alt,  Schuhmachergehilfe,  aufgenommen 
19.  IX.  1903. 

Seit  6  Tagen  heftige,  stechende  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchgegend, 
Erbrechen,  hohes  Fiebes  und  Stuhlverstopfung.  Bei  der  Aufnahme  ins 
Spital  bot  er  folgenden  Befund:  Temperatur  39  ^  Puls  108,  sehr  schwach, 
leichter  Ikterus.  Abdomen  aufgetrieben,  Schall  überall  tympanitisch. 
Nur  in  der  rechten  Unterbauchgegend  intensive  Dämpfung.  Daselbst  eine 
Resistenz,  nach  aufwärts  bis  in  die  Nabelhöhe  sich  fortsetzend,  hier  starke 
Druckschmerzhaftigkeit  Zwei  Stunden  nach  der  Aufnahme  wurde  die 
Operation  (Fall  Dr.  H a i m)  vorgenommen.  Schnitt  nach  Lennander.  Darm- 
schlingen vielfach  verklebt,  an  einzelnen  fibrinöse  Auflagerungen.  Nach 
Lösung  einer  Adhäsion  Hervorquellen  reichen,  zähschleimigen  Eiters,  von 
links  oben  kommend.  Der  Wurmfortsatz  beinahe  senkrecht  auf  die  Median- 
linie verlaufend,  fingerdick,  gerötet  und  geschwollen,  an  der  Spitze  per- 
foriert; im  Innern  zwei  Kotsteine,  typische  Resektion  des  Wurmfortsatzes 
und  Versorgung  des  Stumpfes.  Einführung  von  3  Jodoformgazeschleiern, 
Naht 

Der  schwere  Zustand  hielt  auch  nach  der  Operation  an.  Das  Senso- 
rium  war  getrübt  Exaltation szustände  stellten  sich  ein;  einmal 
bekam  Pat.  einen  epileptiformen  Anfall;  die  Nahrungsaufnahme  wurde  nicht 
verweigert  Am  25.  IX.  um  8  Uhr  früh  erfolgte  der  Exitus.  Bei  der 
Obduktion  fand  sich  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis. 

Im  Eiter  fand  sich  reichlich  Bacterium  coli,  daneben  wenige  Strepto- 
kokken. 

Vor  kurzer  Zeit  habe  ich  im  hiesigen  allgemeinen  Erankenhause  einen 
ähnlichen  Fall  operiert,  wo  auch  schon  vor  der  Operation  ein  deutlicher 
Ikterus  bestand.  Ich  erlaube  mir,  denselben  hier  mit  gütiger  Erlaubnis 
des  H.  Primär.  Dr.  Mautner  in  Kürze  mitzuteilen. 

Marie  M.,  27  Jabre   alt,   aufgenommen  30.  IV.,  gestorben  5.  V.    Pat 


1)  Bernard,  Leg  append.  toxiques.    Journal  de  m^d.  de  Paris  1902.  Bei 
in  Hildebrands  Jahrb.  1902. 
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soll  am  Vortage  mit  starken  Schmerzen  im  Bauche,  Erbrechen,  Stuhlver- 
stopfang  erkrankt  sein.  Der  behandelnde  Arzt,  Dr.  Erasa,  ließ  dieselbe 
sofort  in  das  Spital  schaffen. 

Hier  konstatierten  wir  ein  schwer  affiziertes  Allgemeinbefinden.  Tem- 
peratur 39  ^  Puls  126,  klein,  unregelmäßig,  Zunge  trocken,  deutlicher 
Ikterus.  Abdomen  mäßig  aufgetrieben,  tlberall,  jedoch  besonders  in  der 
Ileocöcal-  und  Gallenblasengegend  druckempfindlich;  beiderseitige  Flanken- 
dämpfung. 

Operation.  Eröffnung  des  Abdomens  mit  Schnitt  nach  Lennander. 
Freie,  trtlbseröse  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle;  die  Appendix  ist  gegen 
die  Leber  hinaufgeschlagen,  in  Adhäsionen  eingebettet  Bei  Lösung  der 
Adh&sionen  entleert  sich  dicker  Eiter.  Abtragung  der  Appendix,  Austupfen 
des  Eiters,  Tamponade. 

Nach  der  Operation  besserte  sich  der  Zustand  ein  wenig,  am  nächsten 
Tage  traten  jedoch  Erscheinungen  der  Peritonitis  auf.  Patientin  starb 
am  5.  V. 

Eine  Obduktion  mußte  aus  äußeren  Gründen  unterbleiben.  Im  Eiter 
fand  sich,  nach  der  Untersuchung  Dr.  Schneiders,  eine  Reinkultur  von 
Streptokokken. 

Wir  sehen  also,  daß  einerseits  schon  vor  der  Operation  Ikterus  auf- 
treten bann,  andrerseits  führen  die  Streptokokkenepityphlitiden,  oft  selbst^ 
wenn  sie  frühzeitig  operiert  werden,  zum  letalen  Ausgang,  ohne  daß  sich 
Ikterus  entwickeln  würde. 

Wir  müssen  daher  nur  das  eine  Bestreben  haben,  diese  schweren 
Fälle  von  Streptokokkenepityphlitis,  deren  Diagnose  wohl  zu  machen  ist, 
besonders  dann,  wenn  eine  Angina  vorangegangen  ist,  möglichst  frühzeitig 
radikal  zu  operieren.  Daß  es  trotzdem  nicht  gelingen  wird,  alle  Fälle 
trotz  frühzeitigster  Operation  zu  retten,  liegt  bei  dieser  überaus  schweren 
Infektion  auf  der  Hand. 

Noch  eine  allgemeine  Bemerkung  möchte  ich  mir  gestatten.  Wie 
wir  auch  aus  der  Behandlung  der  vorliegenden  Frage  sehen,  kommen  wir 
im  Verstehen  der  vielen,  schwierigen  Probleme,  welche  uns  die  Appendicitis 
zu  lösen  gibt,  am  weitesten,  wenn  wir,  wie  es  jetzt  Reichel  getan  hat, 
und  wie  ich  schon  in  meiner  oben  zitierten  Arbeit  mit  Nachdruck  betont 
habe,  dieselbe  vom  Standpunkte  ihrer  bakteriellen  Erreger  aus  betrachten. 
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Beitrag  zur  operativen  Be  handlang 
der  Bantischen  Krankheit 

Von 

Dr.  A.  Thiel, 

Oberarzt  der  ohimrg.  Abteilung  des  stfidt.  KrankenhaoBes  zn  Bheydt. 

Auf  dem  diesjfthrigen  Chimrgen-Eongreß  äußerte  Herr  Jaff  6  gelegent- 
lieh  seines  Vortrages  über  Operation  bei  Ban tischer  Krankheit,  daß  er 
seines  Wissens  der  einzige  sei,  der  bei  dieser  Erkrankung  noch  im 
dritten  Stadium  operiert  habe.  Wegen  des  Mangels  an  Zeit,  unter  welchem 
auch  in  diesem  Jahre  wieder  der  Kongreß  stand,  wollte  ich  nicht  zur  Dis- 
kussion sprechen.  Ich  möchte  es  jedoch  nicht  unterlassen,  mit  folgenden 
Zeilen  das  Versäumte  nachzuholen  und  den  von  mir  vor  ca.  IV4  J&^r 
operierten  Fall  bekannt  zu  geben,  der  sich  ebenfalls  im  dritten  Stadium 
befand.  Ich  halte  mich  hierzu  für  berechtigt,  da  bei  der  Seltenheit  der 
Erkrankung  und  der  noch  geringen  Erfahrung  bezüglich  der  Leistungs- 
fähigkeit der  Operation  wohl  noch  jeder  einzelne  Fall  ein  gewisses  In- 
teresse beanspruchen  darf.  Auch  glaube  ich,  daß  sich  die  Zahl  der  wegen 
Bantischer  Krankheit  operierten  Patienten  nicht  unwesentlich  vermindern 
wird,  wenn  man  diejenigen  veröffentlichten  Fälle  ausscheidet,  welche  sich 
bei  näherer  Besichtigung  und  strenger  Kritik  nicht  als  wirkliche  Bantische 
Krankheit  anerkennen  lassen.  Es  ist  dieses  ein  Punkt,  auf  den  auch  schon 
von  anderer  Seite  mit  Recht  hingewiesen  wurde. 

Um  bei  einer  Erkrankung  wie  bei  der  vorliegenden,  welche  noch 
mancher  Klärung  bedarf  wirklich  reine  Fälle  zu  bekommen,  müssen  wir 
auf  das  strengste  darauf  achten,  daß  1.  vorangegangene  Infektionskrank- 
heiten: Malaria,  Syphilis,  Tuberkulose  oder  Alkoholismus  ätiologisch  mit 
Sicherheit  auszuschließen  sind  und  daß  2.  der  von  Banti  geforderte  Sjm- 
ptomenkomplex  auch  in  der  vom  Autor  beschriebenen  Weise  vorhanden  ist^ 
d.  h.  daß  einerseits  kein  Eardinalsymptom  fehlt,  andrerseits  aber  auch  keine 
Erscheinungen  vorhanden  sind,  welche  auf  eine  primäre  anderweitige  Er- 
krankung hinweisen.  Denn  daß  wir  es  bei  der  Bantischen  Krankheit  mit 
einer  primären  Erkrankung  der  Milz  zu  tun  haben  und  daß  dieser  —  als 
Ausgangspunkt  —  eine  ursächliche  toxische  Bolle  bei  allen  andern  krank- 
haften Veränderungen  des  übrigen  Körpers  zufällt,  scheint  mir  durch  die 
interessante  Arbeit  von  Umher  so  gut  wie  sichergestellt 

Die  Krankengeschichte  des  von  mir  operierten  Falles  ist  folgende: 

Am  29.  Mai  1905  kam  der  16  jährige  Lehrling  A.  St.  auf  der  innem 
Abteilung  des  städtischen  Krankenhauses  zur  Aufnahme.  Bei  dem  Inter- 
esse, welches  der  Fall  bot,  wurde  ich  in  liebenswürdiger  Weise  von  meinem 
internen  Kollegen  Herrn  Dr.  Rings  zugezogen,  wofür  ich  ihm  auch  an 
dieser  Stelle  meinen  Dank  ausspreche.  Patient  gab  an,  daß  er  sich  schon 
seit  längerer  Zeit  krank  fühle  und  seine  Arbeiten  jetzt  nicht  mehr  ver- 
richten könne,  da  sein  Znstand  sich  in  letzter  Zeit  besonders  verschlimmert 
habe.    Er   sei   stets   müde   und   abgeschlagen   und  leide  täglich  an  Kopf- 
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schmerzen,  Schwindel  and  Herzklopfen.   Wenn  er  nur  wenig  esse,  so  habe 
er   alsbald   ein  GefQhl  von  Yollsein  in  der  Magengegend  and  nicht  selten 
müsse   er  dann  das  Gegessene  wieder  erbrechen.    Der  Appetit  sei   schon 
lange  schlecht,  der  Stuhlgang  unregelm&ßig.    Leibschmerzen  habe  er  nicht. 
Die  Anamnese   ergibt,   daß  Patient  von   gesunden,   noch  lebenden  Eltern 
stammt;  in  der  Familie  keine  Tuberkulose,  ebenso  keine  Anzeigen,  welche 
auf  Lues   hinweisen.    Er  selbst  will   nie  besonders   krank  gewesen  sein, 
insbesondere   hat  er  keine  schwere  Infektionskrankheit  überstanden.    Das 
Gefühl  des  Unwohlseins   hat   seit   seiner  Entlassung   aas   der  Schule   be- 
gonnen.   Alkohol  hat  Patient,  der  in  dürftigen  Verhältnissen  aufgewachsen 
ist  und  erst  16  Jahre  zählt,  kaum  genossen.    Patient  ist  ein  mittelgroßer, 
magerer,   schlecht  genährter  und  schlecht  aussehender  junger  Mensch  mit 
anffaUender  Blässe  der  Lippen  und   sichtbaren  Schleimhäute.    Die  Unter- 
suchung  der  Lungen    ergibt    normale  Verhältnisse.     Kein  Husten,   kein 
Auswurf,  keine  nächtlichen  Schweiße,  kein  Fieber.    Die  Herzgrenzen  sind 
normal;  an  der  Herzspitze  hört  man  zeitweise  ein  leichtes  anämisches  Ge- 
räusch.   Herzaktion   etwas  beschleunigt   aber  regelmäßig.    Keine  Drüsen- 
schwellungen am  Hals,  in  der  Achselhöhle,  dem  Nacken  der  Kubitalgegend 
oder  Inguinalbeuge.     Die   Schilddrüse    ist    von   gewöhnlicher   Größe   und 
Konsistenz.    Bei  der  Untersuchung  des  liegenden  Pat.  fällt  trotz  der  durch 
Ascites  bedingten  Auftreibung  des  Leibes  auf  den  ersten  Blick  eine  deut- 
liche Vorwölbung   der  linken  Unterrippengegend   auf.     Diese  Vorwölbung 
kennzeichnet  sich  noch  stärker,  wenn  Pat.  aufrecht  steht.     Sie  ist  hervor- 
gerufen  durch   einen  glatten,   derben,   soliden  Tumor,  welcher  mit  seinem 
unteren  Rande  die  Nabelhöhe  um  zwei  Querfinger  überschreitet,  während 
er  in  der  Mitte  bis  zur  linken  ParaSternallinie  reicht.    Nach  dem  charak- 
teristischen Palpationsbefnnd  bei  dem  sehr  gut  zu  untersuchenden  mageren 
Pat.  —  an  dem  medialen  Rand  eine  deutliche  Inzisur —  konnte  kein  Zweifel 
darüber  bleiben,  daß  der  Tumor  eine  kolossal  vergrößerte  Milz  sei.    Über 
diesem  Tumor  in  den  Bauchdecken  einige  blau  durchschimmernde,  erweiterte 
Venen.    Leichte  Ödeme  an  den  Knöcheln,  leichte  Gelbfärbung  der  Skleren. 
Der  Urin  ist  von  dankelgelber  Färbung,  spezif.    Gewicht  1018,  Tagesmenge 
ca.  900  ccm,  enthält  Spuren  von  Eiweiß  und  Urobilin  (Fr.  Müller).    Der 
Augenspiegel  läßt  keine  leukämischen  Veränderungen  und  keine  Blutungen 
in    der  Retina   erkennen.     Nasenbluten   und   Blutungen   des  Zahnfleisches 
treten   fast   täglich   auf.    Im  Stuhl    und  im  Erbrochenen  kein  Blut     Die 
Leber  schien,  soweit  wie  wir  dieses  bei  dem  Ascites  nachweisen  konnten, 
normale  Grenzen  zu  haben.     Die  Schrumpfung,  wie  wir  sie  später  bei  der 
Operation   sahen,   hatten    wir  vorher  nicht  nachweisen  können.     Die  Blut- 
untersuchung ergab  Leukocyten  5800,  Erythrocyten  2800000,  Hämoglobin- 
gehalt  45  Proz.     Die   Diagnose   wurde   auf  Grund   dieses   Befundes   auf 
Bantische  Krankheit,  IIL  Stadium,  gestellt  und  die  Operation  vorgeschlagen. 
Die  Eltern  des  Pat.  konnten  sich  jedoch  bei  der  Unsicherheit  des  Erfolges 
und  der  Schwere  der  Operation  nicht  entschließen,  ihre  Einwilligung  zu  geben 
nnd  so  hatten  wir  noch  Gelegenheit,  den  Pat.  einige  Wochen  zu  beobachten 
und  zu  untersuchen.   Aus  dieser  Beobach tu ngszeit  ist  hervorzuheben,  daß  sich 
die  Erkrankung,  welche  in  den  ersten  8  Wochen  ziemlich  stationär  zu  sein 
schien,  in  den  letzten  14  Tagen  rapid  verschlimmerte.   Es  traten  Temperatur- 
steigerungen  auf,   der  Leib   wurde   durch   den  zunehmenden  Ascites  prall 
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gespannt  und  dick  aufgetrieben,  das  ödem  an  den  Knöcheln  stieg  bis  zu 
den  Knien,  die  Gelbfärbung  wurde  intensiver,  die  Blutungen  aus  der  Nase 
und  Zahnfleisch  traten  täglich  —  häufig  mehrmals  —  und  sehr  heftig  auf, 
das  Erbrechen  erfolgte  nach  jeder  Nahrungsaufnahme;  Pat.  wurde  dyspnoiscb 
und  verfiel  zusehends.  Nach  nochmaliger  Vorstellung  erteilten  nunmehr 
die  Eltern  auch  auf  dringenden  Wunsch  des  Pat  selbst  die  Erlaubnis  zur 
Operation,  die  ich  dann  am  nächsten  Tage,  am  10.  Juli  1905,  ausführte. 

In  Chloroformnarkose  wird  die  Bauchhöhle  mit  einem  langen  Schnitt 
welcher  von  der  Mittellinie  parallel  dem  linken  Rippenbogen  bis  zur  linken 
Flanke  verläuft,  eröffnet  Es  fließen  einige  Liter  Ascites  ab;  der  Magen 
und  die  Intestina  sind  ganz  nach  oben  und  zur  Seite  verdrängt,  die  Milz 
stellt  sich  ein.  Sie  ist  ziemlich  beweglich  und  hat  nur  nach  dem  Zwerch- 
fell hin  einige  Verwachsungen.  Exstirpation  der  kolossalen  Milz  und 
einiger  Nebenmilzen,  welche  in  dem  Ligamentum  gastro-lienale  sitzen.  Die 
einzige  Schwierigkeit  entsteht  bei  Lösung  und  scharfer  Durchtrennung  der 
Verwachsungen  nach  dem  Zwerchfell.  Nach  der  Entfernung  der  Milz  wird 
der  noch  in  der  Bauchhöhle  befindliche  Ascites  mit  großen  Kompressen 
ausgetnpft  und  die  Organe  der  Bauchhöhle  revidiert  Es  findet  sich  nir- 
gends ein  Knötchen  oder  eine  makroskopisch  erkennbare  Veränderung  am 
Bauchfell  oder  an  den  Därmen,  keine  geschwollenen  Mesenterialdrtlsen. 
Die  Leber  ist  hart,  stark  geschrumpft  und  hat  unebene  Oberfläche.  Gallen- 
blase mäßig  gefallt,  ohne  entzündliche  Veränderung  der  Wandung,  keine 
Verwachsung,  kein  Konkrement  zu  ftkhlen.  Die  Bauchhöhle  wird  mit  8 
Etagennähten  geschlossen  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel,  durch  welchen 
ein  Tampon  nach  der  Verwachsungsstelle  am  Zwerchfell  hin  geflihrt  wird. 
Aseptischer  Verband. 

Der  Ascites  war  völlig  klar  und  durchscheinend,  von  hellgelber  Farbe, 
ohne  Fibrinflocken.  Spez.  Gewicht  1011,  Beaktion  alkalisch,  Eiweißgehalt 
2  Proz.  Unter  dem  Mikroskop  außer  einigen  Leukocyten  nichts  Besonderes. 
Die  exstirpierte  Milz  ist  von  derber  Konsistenz;  sie  mißt  in  ihrer  größten 
Länge  31  cm,  in  ihrer  größten  Breite  14  V2  ^^  ^^^  ^°  i^i"^^  stärksten 
Dicke  7  cm.  Ihr  Gewicht  beträgt  1  Kilo  und  275  g.  Über  die  mikro- 
skopische Untersuchung,  ftkr  deren  Ausftlhrung  ich  Herrn  Dr.  Borrmann. 
pathol.  Anatom  am  Herzogt  Krankenhaus  zu  Braunschweig,  sehr  dankbar 
bin,  lautet  der  Bericht:  Die  in  Zenkersche  Flüssigkeit  eingeschickten  Milz- 
stücke werden  in  Alkohol  nachgehärtet,  in  Gelloidin  eingebettet,  geschnitten 
und  mit  Hämaleum  —  van  Gieson  —  Orange  gefärbt  Schon  bei  Be- 
trachtung mit  bloßem  Auge  fallen  die  stark  vergrößerten  Follikel  auf,  die 
mikroskopisch  ein  großes  helles  Zentrum  (Keimzentrum)  und  einen  ans 
dunkel  gefärbten  Zellen  zusammengesetzten  Saum  erkennen  lassen.  Die 
Pulpa  zeigt  neben  dem  gewöhnlichen  Zellbefund  zahlreiche,  ganz  diffus 
liegende  Zellen  mit  gelappten  Kernen,  die  als  Leukocyten  aufzufassen  sind. 
Das  Retikulum  der  Pulpa  ist  stellenweise  leicht  verdickt,  vor  allem  sind 
aber  die  Trabekel  stark  verbreitert,  meist  mäßig  zellreich  und  hyalin  um- 
gewandelt. An  den  Arterien  selbst  sind  keine  Veränderungen  nachzuweisen, 
ebenso  fehlt  jede  Spur  von  Tuberkulose. 

Aus  dem  Verlauf  ist  hervorzuheben,  daß  in  den  ersten  Tagen  die 
Temperatur  bei  sonstigem  relativen  Wohlbefinden  bis  auf  89,6  ®  stieg.  Diese 
Temperatursteigerung   scheint   nach  Milzexstirpation   auch  bei  völlig  asep- 
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tischem  Verlauf  fast  stets  vorzakommen.  Ich  selbst  sah  sie  kurz  vorher 
nach  der  Exstirpation  einer  kolossalen  hypertrophischen  Wandermilz,  auch 
wird  diese  Beobachtung  von  anderer  Seite  berichtet,  ohne  daß  eine  mir 
genügende  Erklärung  dafQr  besteht  Nach  4  Tagen  wurde  der  Tampon, 
nach  10  Tagen  die  Nähte  entfernt;  die  Wunde  war  bis  auf  die  kleine 
Granulationsfläche  im  untern  Wundwinkel  per  primam  geheilt.  Es  trat 
nun  bald  eine  auffallende  Besserung  ein.  Das  Erbrechen  hörte  auf,  der 
Appetit  hob  sich,  der  Ascites  kehrte  nicht  wieder,  die  ikterische  Färbung 
verschwand  allmählich,  die  Blutungen  aus  Nase  und  Zahnfleisch  wurden 
immer  seltener  und  geringer.  Der  Eräftezustand  des  Fat.  hob  sich  derart, 
daß  derselbe  am  31.  August,  also  7V2  Wochen  nach  der  Operation,  auf 
seinen  Wunsch  als  arbeitsfähig  entlassen  werden  konnte  und  auch  seine 
alte  Beschäftigung  wieder  aufnahm.  Eine  Blutuntersuchung  konnte  damals 
aus  besonderen  äußerlichen  Gründen  nicht  gemacht  werden.  Wir  hatten 
jedoch  Gelegenheit,  diese  nachzuholen,  da  sich  Fat  im  November  wieder 
aufnehmen  ließ,  weil  ihn  2  Aluminium-Bronzedrähte,  mit  welchen  ich  die 
Muskulatur  versenkt  genäht  hatte,  beim  Bücken  und  bei  den  sonstigen 
Bewegungen  während  der  Arbeit  stachen.  Dieselben  wurden  dann  unter 
Lokal-Anasthesie  entfernt.  Fat.  hatte  seit  seiner  Entlassung  7  Ffund  an 
Körpergewicht  zugenommen.  Sein  Aussehen  war  immer  noch  etwas  grau 
und  fahl,  jedoch  nicht  mehr  ikterisch.  Die  Narbe  war  gut  und  fest  Der 
Leib  normal,  kein  Ascites,  keine  Ödeme  der  Unterschenkel  nachweisbar. 
Fat.  hatte  bis  jetzt  ununterbrochen  seine  Arbeit  verrichtet;  er  erzählte, 
daß  er  zu  Hause  noch  einige  Male  leichtes  Nasenbluten  gehabt  habe.  Er- 
brechen war  nicht  mehr  aufgetreten,  der  Appetit  zufriedenstellend.  Die 
Blutuntersuchung  ergab:  Eiythrocyten  8900  000,  Leukocyten  5200,  Hämo- 
globingehalt 87  Froz.     Urin  normal 

Durch  die  Mitteilung  dieses  durch  Milzexstirpation  eklatant  günstig 
beeinflußten  Falles  möchte  ich  dazu  auffordern,  weiterhin  auch  in  weit 
vorgeschrittenen  Fällen  von  Bautischer  Krankheit  die  Milz  zu  entfernen; 
man  wird  hierdurch  den  einen  oder  andern  Fatienten  noch  retten  können, 
der  sonst  dem  sichern  Tod  verfallen  ist. 
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1. 

Chirurgie  des  praktischen  Arztes,  mit  Einschluß  der  Augen-,  Ohren-  und 
Zahnkrankheiten.  1.  Hälfte.  Herausgegeben  von  W.  Ebstein 
und  J.  Schwalbe.    Stattgart,    Ferdinand  Enke.     1906. 

Die  „Chirurgie  des  praktischen  Arztes^'  stellt  einen  Ergänzungsband 
zum  Handbuch  der  praktischen  Medizin  dar.  Sie  will  dem  Praktiker  Ge- 
legenheit geben  sich  über  das  heutige  chirurgische  Wissen  zu  unterrichten, 
ohne  daß  er  mit  dem  Studium  größerer  Werke  seine  Zeit  zu  verbringen 
braucht.  Zudem  gibt  Heß  einen  kurzen  klaren  Abriß  der  Augenheilkunde, 
Ettmmel  einen  solchen  der  Ohrenkrankheiten.  Scheff  bespricht  die 
Zahnkrankheiten  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  konservierenden 
Methoden. 

Durch  diese  Kapitel  wird  das  Werk  für  den  Arzt  besonders  empfehlens- 
wert, zumal  es  trotz  der  großen  Gebiete,  die  vorgeführt  werden,  es  den 
übrigen  Mitarbeitern  (A.  Fränkel,  0.  Tilmann,  Leser,  Garr^)  ge- 
lungen ist,  kurz,  und  knapp,  aber  doch  in  einer  gewissen  Ausführlichkeit 
die  einzelnen  Kapitel  zu  behandeln.  In  allen  Abschnitten  treten  die  modernen 
Anschauungen  und  Methoden  in  den  Vordergrund,  so  daß  der  praktische 
Arzt  Gelegenheit  hat,  sein  Wissen  zu  ergänzen  und  sich  nicht  damit  ent- 
schuldigen kann,  daß  ihm  nicht  die  Möglichkeit  dazu  geboten  sei.  Be- 
quemer kann  es  nicht  leicht  gemacht  werden.  Gö  bell -Kiel. 


2. 

Der  Arzt  als  Begutachter  auf  dem  Gebiete  der  Unfiall-  und  Invalidenver- 
sicherung.   YIII.  Bd.  des  Handbuchs  der  Sozialen  Medizin.   II.  Abt 
Chirurgische   Erkrankungen   besonders    der  Bewegungsorgane    von 
Paul  Sudeck.    Jena,  Gustav  Fischer.    1906. 
Die  Abteilung  II  des  S.Bandes  der  Sozialen  Medizin  hat  in  Sudeck 
den  geeigneten  Verfasser   gefunden.    Entsprechend   der  Art   des  Gesamt- 
werkes  haben  wir  hier  nicht  ein  Lehrbuch  der  Unfallheilkunde  oder   eine 
Sammlung   von   Reichsversicherungsamtsentscheidnngen   vor    uns,    sondern 
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eine  auf  reicher  Erfahrung  und  eigenen  üntersnchnngen  beruhende  wissen- 
schaftliche Arbeit.  Das  Buch  will  Klarheit  bringen  Aber  diejenigen  chirur- 
gischen Erkrankungen  der  Bewegungsorgane,  deren  traumatische  Ätiologie 
zweifelhaft  sein  kann.  Es  will  die  Untersuchung  der  Bewegungsorgane 
und  die  Diagnosenstellung  der  in  Betracht  kommenden  Erkrankungen  lehren. 

Deshalb  bringt  es  auch  vortreffliche  Röntgenbilder  normaler  und  kranker 
Knochen  und  Gelenke  mit  zugehörigen  klaren  Skizzen,  ferner  auch  Böntgen- 
bilder  der  Knochenvarietäten,  um  den  Arzt  zu  befähigen,  Böntgenplatten 
richtig  beurteilen  zu  können. 

Die  Bentenfestsetzung  wird  nur  nach  allgemeinen  Gesichtspunkten  be- 
sprochen. 

Wer  sich  an  einer  Unfallheilkunde  ohne  bureaukratischen  Wust  er- 
freuen will,  lese  Sudecks  ausgezeichnetes  Buch.  Göbell-Kiel. 


3. 

Felix  Lejars,  Trait6  de  Chirurgie  d'Urgence.  5.  Auflage.  Verlag:  Mas- 
sen &  Co.,  Paris  1906.  —  Technik  dringlicher  Operationen,  über- 
setzt von  Dr.  Hans  Strehl.  8.  deutsche  Auflage,  1.  Teil  Verlag: 
Gustav  Fischer,  Jena.  1906. 
Dieses  schöne,  und  in  dieser  Zeitschrift  schon  widerholt  rühmlich  be- 
sprochene Werk  liegt  in  der  5.  Auflage  des  französischen  Originals  und 
in  der  3.  Auflage  der  deutschen  Übersetzung  (1.  Teil)  wiederum  vor.  Die 
vorliegende  deutsche  Ausgabe  ist  nach  der  5.  französischen,  also  mit  allen 
in  der  letzteren  enthaltenen  Verbesserungen  und  Vermehrungen  vollendet. 
Der  Übersetzer  Herr  Dr.  Hans  Strehl  hat  diese  Aufgabe  wiederum  vortreff- 
lich ausgeführt.  Das  Buch  enthält  mehr  als  die  bloBe  Technik  der  dring 
liehen  Operationen,  und  die  letzteren  selbst  sind  im  weitesten  Sinne  auf- 
gefaßt. Es  imponiert  schon  beim  bloßen  Durchblättern  durch  die  ausge- 
zeichnete, übersichtliche  Anordnung  des  Stoffes,  durch  die  klare  Darstellung 
der  pathologischen  und  namentlich  operativ  technischen  Beschreibungen  und 
nicht  zum  wenigsten  durch  die  glänzende  Ausstattung  mit  einer  Fülle  vor- 
trefflicher Abbildungen.  Das  Werk  des  ausgezeichneten  französischen 
Chirurgen  steht  auf  dem  Boden  strengster  moderner  Asepsis;  letztere  ist 
im  Anfange  des  Buches  beschrieben.  Die  vorliegende  neueste  Auflage'ent- 
hält  manche  neue  odererweiterteAbschnitte  (Aderlaß,  Jejunostomie,  Entkapse- 
lung  der  Niere,  Behandlung  zahlreicher  Frakturen,  besonders  an  Ober-  und 
Unterarm,  Brustbein,  Rippen,  Unterschenkel,  Hand  und  Wirbelsäule).  Das 
Buch  ist  nicht  für  Studenten,  sondern  für  Ärzte  und  namentlich  für 
Chirurgie  treibende  Ärzte  verfaßt.  Möge  es  in  recht  viele  Hände  von 
deutschen  Ärzten  kommen!  Helfer! eh. 


4. 

F.  Calot,  Technique   du   Traitement   des   Tumeurs   Blanches.    Avec   192 
figures  dans  le  texte.     Paris,  Massen  et  Cie.     1906. 
Dies  Buch  stellt  den  3.  Band  der  Traite  pratique  de  Technique  orthope- 
dique  dar  und  läßt,  wie  die  bereits  früher  hier  besprochenen  beiden  anderen 
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Bände  fiberall  die  Originalität  des  Verfassers  erkennen,  so  daß  jeder  Arzt 
diese  Schrift  mit  großem  Interesse  lesen  wird. 

Calot  tritt  energisch  ffir  die  konservative  Behandlung  der  Gelenk- 
tuberkulöse  (besonders  des  Knies)  ein.  Die  konservative  Methode  ist  der 
blutigen  fiberlegen  und  ffihrt  in  99  Proz.  Heilung  herbei. 

Der  Tumor  albus  des  Kniegelenks  heilt,  wenn  der  Patient  am  Meer 
oder  auf  dem  Lande  lebt,  und  wenn  man  die  tuberkulösen  Herde  weder 
öffnet  noch  eröffnen  läßt.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  fährt  die 
Behandlung  mit  Punktion  und  Injektion  zur  Heilung.  Und  zwar  wird, 
wenn  ein  Erguß  schon  vorhanden,  ein  Gemisch  von  Jodoformäther  10  Proz. 
und  Kreosotöl  (4  Proz.,  zu  gleichen  Teilen)  injiziert  Ein  Fungus  wird 
erst  erweicht  dadurch,  daß  jeden  3. — 6.  Tag  Naphtholkampherglyzerin. 
(1  g  naphtholcamphr6  5—^6  g  Glyzerin)  eingespritzt  wird.  Ist  der  fungus 
verflfissigt,  so  wird  Jodoformätherkreosotöl  injiziert,  welches  Sklero- 
sierung bewirkt. 

Der  Einwurf,  daß  Knochenherde  nicht  von  den  Injektionen  getroffen 
werden,  ist  fast  rein  theoretisch,  da  sie  meist  mit  dem  Gelenk  kommuni- 
zieren. Sind  aseptische  Sequester  da,  so  werden  sie  resorbiert,  wie  beim 
Malum  Pottii. 

Nichtinfizierte    Fisteln   heilen    mit    Injektionen   in   einigen  Wochen. 

Infizierte  Fisteln  soll  man  nicht  injizieren,  sondern,  wenn  kein  Fieber 
vorhanden,  Gipsverbände,  wenn  aber  Fieber  vorhanden,  die  Drainage  an- 
wenden. Fällt  das  Fieber  nicht,  so  hat  die  Resektion  keinen  Wert,  es 
muß  die  Amputation  vorgenommen  werden.  Amputieren  soll  man  auch 
bei  fistelnden  Prozessen  ohne  Fieber,  wenn  es  gilt,  Arbeiter  rasch  von  ihrem 
Leiden  zu  befreien.  Bei  Arbeitern  und  geschlossenem  Tumor  albus  genu 
rät  Calot  auch  zur  operativen  Behandlung. 

Calot  ist  sehr  stark  von  der  Nfitzlichkeit  der  Drainage  tuberkulöser 
Gelenke  fiberzeugt  und  von  der  Notwendigkeit  ffir  alle  Ärzte,  drainieren 
zu  können. 

Seine  Behandlung  bei  der  Knietuberkulose  besteht  in 

1.  Absoluter  permanenter  Buhe  auf  der  Liegestatt,  womöglich  immer 
im  Freien, 

2.  Extension,  wenn  eine  Stellungskorrektur  oder  eine  Entlastung  an- 
gestrebt werden  soll, 

3.  dem  großen  Gipsverband,  welcher  Fuß   und  Hfifte  mit  einschließt 
und  am  Knie  ein  Fenster  läßt  ffir 

4.  die  Injektionsbehandlung. 

Die  Stellung  wird  durch  Etappenverbände  mit  und  ohne  Narkose 
korrigiert. 

Calot  lehrt  dann  das  Anlegen  der  orthopädischen  Verbände  und  Ver- 
fertigen Orthopädischer  Apparate. 

Das  Buch  ist  imstande,  das  Vertrauen  zur  konservativen  Behandlung 
der  Gelenktuberkulose  zu  heben.  Göbell-KieL 


5. 

Arbeiten   aus   dem  Königlichen   Institut  ffir   experimentelle  Therapie    zu 
Frankfurt  a.  M.    Herausgegeben  von  Geh.  Mediz.-Bat  Prof.  Dr. 
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P.  Ehrlich.  Heft  I  (Ans  der  Abteilung  ftir  Krebsforschung): 
H.  Apol an t,  Die  epithelialen  Oeschwfllste  der  Maus.  P.  Ehrli&h, 
Über  ein  transplantables  Chondrom  der  Maus.  P.  Ehrlich,  Ex- 
perimentelle Carcinomstudien  an  Mäusen.  Jena,  Verlag  von  Oustav 
Fischer.  1906. 

In  der  ersten  Abhandlung  gibt  Apolant  eine  Übersicht  Aber  die 
epithelialen  Geschwülste  der  Maus.  Ihm  steht  ein  Material  von  276  Einzel- 
tumoren  bei  221  Mäusen  zur  Verfügung.  259  Spontan tumoren  gehören  der 
vorderen  Körperhftlf te  an,  und  in  allen  Fällen  handelt  es  sich  übereinstimmend 
mit  den  Beobachtungen  anderer,  um  weibliche  Individuen.  Die  Systematik, 
die  Verf.  gibt,  ist  wohl  als  eine  grundlegende  zu  betrachten. 

In  ausgedehnter  Weise  wurde  die  Überpflanzung  der  Tumoren  betrieben. 
Dabei  zeigte  sich,  daß  die  Proliferationskraft  der  überimpften  Garcinome 
sich  steigern  ließ.  Das  Tempo  des  Wachstums  spielt  eine  groBe  Bolle  bei 
der  Ausdehnung  der  häufig  beobachteten  Degenerationsherde  im  Zentrum 
des  Tumors.  Sie  ist  evident  von  jenem  abhängig.  Das  Wachstum  der 
überpflanzten  Tumoren  erfolgt  in  der  Begel  so,  daß  die  zentralen  nekro- 
tischen Partien  immer  größer  werden,  während  das  eigentliche  Tumorgewebe 
als  relativ  schmaler  Saum  peripher  weiter  wuchert. 

Mehrmals  wurde  auf  dem  Boden  eines  oftmalig  transplantierten  Car- 
cinoms  Sarkomentwicklung  beobachtet  Die  ersten  Zeichen  dafür  finden 
sich  stets  im  Stroma  des  Krebses;  niemals  sieht  man  im  Innern  eines 
Krebsalveolus  Veränderungen,  die  als  Umwandlung  gedeutet  werden  könnten. 

Über  das  weitere  Wachstum  der  Mäusetumoren  ist  zu  erwähnen,  daß 
makrofskopische  Metastasen  selten  sind,  ferner  daß  ihnen  nur  sehr  geringe 
Neigung  innewohnt,  sich  auf  Lymphbahnen  auszubreiten. 

Durch  besonders  große  Proliferationskraft  zeichnete  sich  ein  trans- 
plantables Chondrom  der  Maus  aus,  dem  Ehrlich  die  z.weite  Abhandlung 
widmet.  Eine  Übertragung  auf  andere  Individuen  war  in  90 — 100  Proz. 
aller  Fälle  möglich,  während  sie  beim  Carcinom  nur  in  etwa  10  Proz.  er- 
zielt wurde.  Das  wesentlichste  Moment  für  diese  Transplantationsfähigkeit 
sieht  Ehrlich  in  dem  embryonalen  Charakter  der  Geschwulst.  Mit  jeder 
Übertragung  trat  der  Chondromcharakter  reiner  zutage.  Auch  die  Neigung 
des  Primärtumors  zu  Teleangiektasien  blieb  in  den  Impfserien  vollauf  er- 
halten. 

In  der  dritten  Abhandlung  erstattet  Ehrlich  Bericht  über  experimen- 
telle Studien  an  Mäusecarcinomen.  Daraus,  daß  bei  Übertragung  von 
Mäusetumoren  auf  Hatten  in  den  ersten  8  Tagen  üppige  Zellproliferation 
im  Sinne  des  überpflanzten  Tumors,  später  aber  Absterben  desselben  ein- 
tritt, schließt  er  auf  eine  Immunität,  die  auf  den  Mangel  eines  auf  den 
Tumor  unentbehrlichen  Wuchsstoffes  bei  der  Ratte  zurückzuführen  ist 
(atreptische  Immunität).  Außerdem  kommt  aber  noch  eine  natürliche  Im- 
munität der  Ratte  in  Betracht,  denn  eine  zweite  Impfung  mit  demselben 
Tumor  ist  bei  dem  schon  einmal  geimpften  Tier  von  Anfang  an  negativ. 
Auch  bei  Mäusen,  die  bereits  einen  Tumor  haben  und  nochmals  mit  diesem 
geimpft  werden,  wächst  der  zweite  nicht  an. 

Auf  derartige  Versuche  fußend  hat  Ehrlich  Immunisierungsversuche 
mit  abgeschwächtem  Virus  gemacht  und  Erfolge  gesehen,  so  daß  nach 
seiner  Ansicht  durch  Vorimpfung  mit  Carcinom  und  Sarkom  eine  Immuni- 
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sierang  gegen  alle  übrigen  Carcinom-  und  Sarkomstftmme  möglich  ist.  Er 
gibt  sich  der  Hoffnung  hin,  daß  hierdurch  Bahnen  eröfbet  werden,  die 
vielleicht  zu  einem  Resultat  in  der  Bekämpfung  des  menschlichen  Krebes 
führen  werden.  Fischer-Defoy-Kiel. 


6. 

Moderne  Ärztliche  Bibliothek   (Prof.  Dr.  F.  Karewski,  Berlin).   Heft  25: 
Wesen,   Bedeutung   und   experimentelle  Stützen   der    Ehrlichschen 
Seitenkettentheorie.  Von  Dr.  Carl  Brück.   Berlin,  Leonhard  Simion 
Nachf.  1906. 
Die  sich  über  43  Seiten  erstreckende  Arbeit  will  dem  Praktiker  in 
gedrängter  Form  einen  Einblick  in  die  Ehrlichsche  Seitenkettentheorie  ge- 
währen.   Nach  kurzer  Darstellung  der  Immunitätslehre  geht  Verfiasser  auf 
die  Ehrlichschen  Forschungen   ein,   wobei   er  nach  Möglichkeit   auch   die 
dagegen  vorgebrachten  Einwände  berücksichtigt    Das  Heft  enthält  vieles 
Wissenswerte,  ist  dabei  fließend  und  klar  geschrieben,  so  daß  es  als  Ein- 
führung  in   die   moderne  Bakteriologie   den   Interessenten   nur   empfohlen 
werden  kann.  Fischer-Defoy-Kiel. 


7. 

Dr.  A.  Schanz,  Spezialarzt  für  Orthopädie  in  Dresden.   Fuß  und  Schuh. 

Eine   Abhandlung   für   Ärzte,   für   Schuhmacher  und   Fußleidende. 

Mit  24  Abbildungen.  Stuttgart,  Verlag  von  Ferdinand  Enke,  1905. 
Es  leuchtet  gewiß  jedem  der  Kreise,  für  die  das  Buch  geschrieben 
ist,  ein,  wie  nötig  es  ist,  daß  ein  wirklich  Sachverständiger  in,  der  Frage 
der  Fußbekleidung  das  Wort  ergreift.  Möge  es  beherzigt  werden,  wie  die 
anziehend  geschriebene  Abhandlung  es  verdient,  und  möge  auch  auf  diesem 
Gebiet,  welches  die  Basis  für  einen  gesunden  bewegungsfähigen  Körper 
bedeutet,  die  Überzeugung  Platz  greifen,  daß  die  Prophylaxe,  das  Erhalten 
wohlgestalteter,  leistungsfähiger  Füße  die  Hauptsache  ist.  Es  ist  ein  Genuß 
zu  lesen,  wie  aus  der  physiologischen  Bestimmung  des  Fußes  und  seiner 
Leistungen  direkt  die  richtige  Art  und  Form  des  Schuhwerkes,  eine  Arbeits- 
teilung zwischen  Fuß  und  Schuh,  abgeleitet  wird,  und  wie  leicht  auch  die 
Änderungen  für  Fußleidende  daraus  folgen.  Zumal  der  Arzt  wird  alles 
erfahren,  was  er  zur  zweckmäßigen  Beschuhung  seiner  Patienten  wissen 
muß,  und  wird  für  die  Berücksichtigung  dieses  bisher  übel  vernachlässigten 
Gebiets  viel  Dank  ernten.  Dr.  Sick-Kiel. 


8. 

Dr.  Toby  Cohn,  die  palpablen  Gebilde  des  normalen  menschlichen  Körpers 
und   deren   methodische   Palpation.    Nach  eigenen  Untersuchungen 
an  der  Leiche  und  am  Lebenden.    I.  Teil    Obere  Extremität    Mit 
21  Abbildungen  im  Text.    Berlin  1905.  Verlag  von  S.  Karger. 
Auf  216  Seiten  legt  Verfasser   seine  Erfahrungen  über  Tastmöglich- 
keiten  der  Gebilde   des  Armes   nieder,   wie  sich  leicht   einsehen  läßt,    im 
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wesentlichen  auf  Grand  methodischer  Massage.  C.  hat  sich  12  Jahre 
mit  diesem  Heilyerfahren  beschäftigt  und  seine  Betastnngsresnltate  auch 
an  der  Leiche  kontrolliert.  Es  zeigt  sich,  daß  man  durch  Übung  Einzel- 
heiten —  wie  die  Handwnrzelknochen,  Mnskelansatze,  Nerven  —  durch- 
fühlen kann,  die  man  nicht  f&r  möglich  halten  sollte,  und  wird  sich  be- 
wußt, wieviel  man  im  Lernen  und  insbesondere  auch  im  Lehren,  bei 
praktischen  Kursen  mit  den  Studenten,  fflr  die  normale  und  pathologische 
Anatomie  noch  hinzu  gewinnen  kann.  Was  für  den  allgemeineren  Gebrauch 
verwertbar  ist,  nicht  nur  ftir  einen  durchgebildeten  Masseur,  Anatomen 
and  Arzt,  das  wird  sich  gerade  auch  bei  solchen  Kursen  ergeben,  f&r 
welche  das  Buch  mit  in  erster  Beihe  empfohlen  werden  muß. 

Dr.  Sick-Kiel. 


9. 

Die  Topographie  des  Lymphgeftßapparates  des  Kopfes  und  Halses  in  ihrer 
Bedeutung  f&r  die  Chirurgie.    Von  Dr.  Aug.  Most    Berlin  1906. 
Verl.  V.  Aug.  Hirschwald.    183  S.     11  Tafeln,  2  Figuren  im  Text 
Das  kleine  Werk  ist  von  einem  Chirurgen  f&r  Chirurgen  geschrieben 
und  die  Frucht  eingehender  Studien  an  der  Leiche.    Verf.  hat  an  selbst- 
gefertigten  Injektionspr&paraten   die  Topographie   der  Lymphdrüsen   und 
der  Lymphgefäße  an  Kopf  und  Hals  durchforscht  und  die  sich   ihm  dabei 
aufdrängenden  typischen  Bilder  mit  gut  geftlhrtem  Zeichenstift  festgehalten. 
In  dem  begleitenden  Text   ist   nicht  nur  eine   erschöpfende   Beschreibung 
der  anatomischen  Verhältnisse   geboten,  sondern  es  wird  überall  der  Zu- 
sammenhang  mit  der   klinischen   Bedeutung  der  Befunde   gewahrt  unter 
weitgehendster   Berücksichtigung   der  chirurgischen  Literatur.    Das  Buch 
wird  f&r  manchen  eine  willkommene  Gabe  sein,   auf  diesem  so  wichtigen 
anatomischen  Gebiete  seine  Kenntnisse  zu  erweitern.       Dr.  Graf-Kiel. 


10. 

Orthodiagraphische  Praxis.    Kurzer  Leitfaden   der  Theorie,   Technik   und 
Methodik  der  Orthodiagraphie.    Von  Dr.  Paul  C.  Franze.    37  S. 
11  Abbild.,  2  Tafeln.    Verlag:  Otto  Nemnich-Leipzig  1906. 
Knappe  und  klare  Beschreibung  der  Orthodiagraphie  des  Herzens  nach 
Moritz,  deren  technische  Einzelheiten  sich  zum  Referat  nicht  eignen. 

Dr.  Graf- Kiel. 


11. 

Grundriß  der  orthopädischen  Chirurgie  fftr  praktische  Ärzte  und  Studierende 

von  Dr.  Max  Haudek.    Stuttgart,  Verlag  von  Ferd.  Enke.  1906. 

356  S.,  198  Abbild,  im  Text. 

Haudek  hat  uns  in  seinem  Grundriß  eine  knappe,  aber  durchaus  dem 

Stoffe  gerecht  werdende  Darstellung  deijenigen  Gebiete  geschenkt,   welche 

die  moderne  Orthopädie  als  ihren  Besitzstand  betrachtet.    Die  Abhandlung 
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zerfällt  in  einen  allgemeinen  Teil,  der  eine  gedrängte  Übersicht  über  die 
Ätiologie  and  Einteilung  der  Deformitäten,  sowie  der  gesamten  Hilfsmittel 
der  Orthopädie  liefert,  and  in  einen  speziellen  Teil,  der  Pathologie,  Klinik 
und  Therapie  der  einzelnen  Deformitäten  je  nach  ihrer  praktischen  Wich- 
tigkeit in  entsprechend  abgestufter  Ausführlichkeit  würdigt  Sie  meistert 
den  teilweise  spröden  Sto£f  durch  klare  und  flüssige  Sprache,  unterstützt 
durch  zahlreiche  gute  Abbildungen,  so  daß  sie  gerade  für  den  Anfilnger 
einen  ausgezeichneten  Führer  abgeben  kann.  Andererseits  ist  die  thera- 
peutische Seite,  vielfach  unter  Anlehnung  an  Hoffa,  dessen  Schüler  der 
Verfasser  ist,  ausführlich  genug  behandelt,  daß  der  Praktiker  ohne  Mühe 
das  für  diesen  oder  jenen  Fall  passende  Heilverfahren  finden  kann.  In 
der  Aufstellung  der  Indikationen  zu  blutigen  Eingriffen  bei  der  Tuber- 
kulose der  Gelenke  ist  ein  extrem  konservativer  Standpunkt  vermieden, 
vielmehr  wird  überall  eine  Grenze  der  Leistungsfähigkeit  unblutiger  Maß- 
nahmen skizziert  und  dem  Messer  in  den  schweren  Fällen  sein  Recht  ge- 
lassen. Das  Buch  kann  allen,  die  sich  in  das  Gebiet  der  Orthopädie  ein- 
führen lassen  wollen,  warm  empfohlen  werden.  Dr.  Graf- Kiel. 


12. 

Dr.  A.  Hoffa  und  Dr.  L.  Bauen busch.  Atlas  der  orthopädischen  Chirurgie 
in  Böntgenbildern,  Lieferung  7  bis  10.  80  Tafeln  in  Lichtdruck 
mit  Text.    Verlag:    Ferdinand  Enke,  Stuttgart.     1906. 

Mit  den  vorliegenden  Lieferungen  ist  der  Atlas  der  orthopädischen 
Chirurgie  in  Böntgenbildern  vollendet.  Dieselben  enthalten  Tafel  49  bis  80. 
Zur  Darstellung  kommen,  das  Kniegelenk  (normal,  Abrißfrakturen, 
Corpus  liberum  traumaticum,  Arthropathie  tab^tique,  Arthritis  deformans, 
Gonitis  tuberculosa,  Bachitis,  zentrales  Sarkom,  gonorrhoische  Gonitis, 
Hämophilie,  Beugekontraktur  nach  Besektion),  sodann  Unterschenkel 
und  Fuß  (Defekt,  intrauterine  Fraktur,  Klumpfuß,  Bachitis,  Plattfuß, 
Spitzfuß,  Hackenfuß,  Tuberkulose,  chronische  Atrophie);  endlich  Schulter 
und  Oberextremität  (angeborener  Hochstand  des  Schulterblattes,  Epi- 
physeolysis  humeri,  Verwachsung  von  Badius  und  Ulna,  angeborene  Luxation 
des  Badius,  Klumphand,  Zwergwuchs,  kongenitale  Lues,  Tuberkulose, 
Hämophilie,  Syringomyelie,  Leukämie,  Lupus,  Spina  ventosa,  akute  Knochen- 
atrophie, chronische  deformierende  Arthritis,  Enchondrome).  Schon  eine 
kurze  Aufzählung  des  Inhalts  beweist,  daß  der  Atlas  nicht  allein  Ar  den 
Anfönger,  sondern  auch  für  den  erfahrenen  Spezialarzt  interessantes  Ver- 
gleichsmaterial in  Fülle  bietet.  Die  schon  bei  früherer  Gelegenheit  hier 
ausgesprochenen  rühmenden  Worte  können  auch  auf  das  vollendete  Werk 
bezogen  werden.  Dasselbe  ist  nach  dem  Inhalt,  wie  auch  nach  der  Form 
der  Ausführung,  besonders  der  Tafeln,  für  welche  die  Verfasser  in  ihrem 
Vorwort  der  Verlagsbuchhandlung  mit  Becht  besonders  danken,  ein  aus- 
gezeichnetes, und  wohl  geeignet,  die  Neigung  an  wissenschaftlicher  Be- 
handlung der  orthopädischen  Chirurgie  auszubreiten  und  zu  vertiefen. 

Helferich. 
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13. 

Dr.  Erich  Lexer,  Lehrhach  der  allgemeinen  Chirurgie.  2.  Auflage. 
Verlag:  Ferdinand  Enke,  Stuttgart.  1906. 
Die  vorliegende  zweite  Auflage  ist  gegenüber  der  ersten  durch  alle 
seit  deren  Erscheinen  gemachten  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  d6r  allge- 
meinen Chirurgie  bereichert.  Die  erste  Auflage  war  von  dem  Verfasser 
als  langjährigem  Assistenten  des  chirurgischen  Klinikums  in  Berlin  verfaßt, 
und  bekanntlich  durch  ein  Vorwort  seines  Lehrers,  Exzellenz  v.  Bergmann, 
eingeführt  worden.  Die  Vorrede  der  hier  vorliegenden  zweiten  Auflage 
ist  aus  Königsberg  datiert,  wohin  der  Verfasser  unterdessen  als  Direktor 
der  dortigen  chirurgischen  Klinik  berufen  war;  aus  diesem  neuen  Wirkungs- 
kreise sind  dem  Buche  Ergänzungen  textlicher  und  bildlicher  Natur  er- 
wachsen. Die  Vortrefflichkeit  dieses  Lehrbuches  ist  schon  bei  der  Be< 
sprechung  der  ersten  Auflage  gebührend  gewürdigt  worden.  Der  kurze 
Zeitraum,  welcher  seit  dem  Erscheinen  der  ersten  und  jetzt  der  zweiten 
Auflage  verstrichen  ist  —  März  1904  bis  Juli  1906  —  beweist,  daß  das 
Buch  durch  seine  ausgezeichneten  Eigenschaften  auch  gebührenden  Anklang 
bei  Studierenden  und  Ärzten  gefunden  hat  Die  neue  Auflage  wird  dem 
Buche  sicher  auch  neue  Freunde  zuführen.  Helfe  rieh. 


Anzeigen  literariseher  Neuigkeiten,  welche  der  Redaktion 
zugeschickt  worden  sind: 

Nordiskt  Medicinskt  Arkiv,  Iure  Medicin  1906,  Afd.  n,  Häfd  2. 

Wern Stadt:   Studien  über  die  Natur  der  sogenannten  „angeborenen  Py- 
loruBstenose*^ 

Bevue  de  Chirurgie,  No.  8  et  9,  Aoüt,  Sept.  1906. 

Couteaud:  Des  luzations  du  poignet  compliqn^es  d'issue  des  ob  (5  flg.). 
Terrier  et  Alglave:  De  la  r^ection  totale  des  saph^nes  dans  le  traite- 

ment  des  varices  superficielles  des  membres  infSrieurs  (19  flg.). 
du  Pan:    Contribntlon  ä  l'^tude  da  Cancer  du  rectum,  son   traitement. 

(Resultats  obtenus  ä  la  clinique  (Kocher). 
Terrier  et  Lec^ne:    Les  grands  kystes  de  la  capsule  surr^oale  (3  flg.). 
Cahier:  L'inflammation  des  diverticules  intestinaux  ou  diverticolite. 
Th^venot:  Actinomycose  et  grossesse  (4  flg.). 
Bandet  et  Kendirdig:  De  la  vaso-v^siculectomie  dans  les  cas  de  tuber- 

culose  genitale. 

Archives  provinciales  de  Chirurgie  No.  7,  8,  9,  1906. 

Sorel:  Hernie  congenita! e  inguinale  gauche.    ^tranglement  au  niveau  du 

sillon  de  la  vaginale.    Operation.    Gn^rison. 
Calot:  Diagnostic  de  Tarthrite  tuberculeuse  au  d^but  (suite  et  fin). 
Poissonier:  Le   traitement  de  la  p^ritonite  par  Perforation  d'ulc^re  ga- 

strique  par  la  gastrostomie  temporaire. 
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Menci^re,  Becherches  exp^rimentaies  sur  la  cr^tion  de  tendoiu  artifidels. 

Application  chez  i'homme  (2  fig.)* 
Abadis:  Contribntion  k  Triade  des  myelomes  des  tissus  fibrenx  des  doigts. 
Deryaux:  An^vryBme  de  la  radiale  sitn^  dans  la  portion  oomprise  entre  la 

tabati^re  et  Pamorce  de  l'arcade  palmaire  profonde.    Ezstiipation. 

Qu^riflon. 
Delageni^re:  De  la  chol^oootomie  r^tro-pancr^tique  aprte  mobilisation 

du  duod^nnm,  pour  calcols  enclav^  dans  la  portion  r^tropancr^tiqne 

du  chol^oque. 
Villar:  Traitement  des  tomeurs  solides  du  pancröas  (6  flg.). 
Jaboulay:  Leyon  clinique  sur  la  r^section  d*un  ulc^  de  Testomac 

Beyue  Franyaise  de  M^decine  et  de  Chirurgie  No.  15—18,  1906. 

Gauthier  et  Pinatelle,  De  la  gastiostomie  dans  oertaines   formee  de 

p^ritonite. 
Hagem  et  Bensaude:  £tude  de  deux  cas  de  longue  survie,  hoit  ans  et 

six  ans,  chez  les  malades  opMs  de  Cancer  de  Testomac. 

St.  Paul  Medical  Journal,  No.  8,  9,  1906. 
Schwyzer:  Surgical  affections  of  the  patella. 
Bogers:  Surgical  treatment  of  the  gall  bladder  and  bile  passages. 
Parsons:  Mastoiditis. 

American  Journal  of  Surgery,  No.  8,  9,  1906. 

Bainbridge:  Malignant  and  non  malignant  growths. 
Est  es:  Intussusception. 
Stewart:  Cancer  of  the  breast. 
Stucky:  £ther  Narcosis  by  rectum. 

La  Clinica  chirurgica,  No.  9,  1906. 

Provera,  Un  caso  di  coledocotomia  retroduodenale. 
Costa:  Emie  per  scivolamento  appendico-cecali  estrasierose  complicate  ad 
enterocele. 

Archivio  di  Ortopedia,  fasc  4,  1906. 

Taddei:  Contributo  allo  studio  della  spina  bifida. 

Serafini:  Un  caso  di  Inssazione  completa  estema  del  gomito. 

Putti:  L'osteodesi  interscapolare  in  un  caso  di  miopatia  atrofica  progressiva. 

In  der  Sammlung:   Modernes  Christentum,  Herausgeber   Theodor  Kapp* 
stein,  ist  erschienen:  Erich  Harnack:  Tierschutz  und  Vivisektion. 

Buchanau,  Handbook  of  Snrgery.    Currie-Edinburgh  1906,  547  Seiten. 

Kompendium    der    Chirurgie   zur   Bepetition    fürs  Examen   geschrieben, 
ahnlich  den  auch  in  deutscher  Sprache  yorhandenen  abgefaßt. 

Baum -Kiel. 
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